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Resumo

Trata-se de uma reflexão que promove diálogo entre pressupostos da Educação Permanente em Saúde 

(EPS) e proposições desformadoras do poeta Manoel de Barros, com o objetivo de contribuir para a 

transvisão da formação e do trabalho em saúde. Optou-se por desvelar tal aproximação com base nos 

versos do poema “As lições de RQ”, que funcionaram como plataforma para os saltos reflexivos. A 

discussão encontrou respaldo principal em Paulo Freire e Adolfo Sanchez Vázquez, uma vez que ca-

minhou na perspectiva de uma práxis revolucionária, transformadora e libertadora.
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ABSTRACT

This work serves as a theoretical construction promoting dialogue between the assumptions groun-

ding permanent education in health (EPS) and the poet Manoel de Barros’ ‘disforming’ propositions, 

in order to contribute to views on training and working in health. We have decided to unveil such an 

approach from the verses of the poem “As Lições de RQ” (“The RQ Lessons”) that serve as the basis 

for reflective advances. The discussion is mainly based on the works of Paulo Freire and Adolfo Sán-

chez Vázquez, as it shifts toward a revolutionary, transformative and liberating praxis.
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INTRODUÇÃO

Este estudo propõe um diálogo entre pressupostos da Edu-
cação Permanente em Saúde (EPS) e a construção poética do 
brasileiro Manoel Venceslau de Barros (MB), falecido em no-
vembro de 2014. Intelectual desformador do cotidiano, MB 
esfarela e fragmenta palavras para reconstruí-las com sen-
tidos desviados, instaurando novos caminhos e realidades 
possíveis1. Nessa empreitada, o poeta não se prende às regras 
linguísticas, mas as desveste permanentemente por meio de 
invenções e reinvenções de palavras.

A linguagem singular de MB compõe o que o próprio 
costumava denominar “idioleto manoelês archaico: dialeto 
que os idiotas usam para falar com as pedras e com as coi-
sas” (p.43) 2. O poeta surpreende com sua capacidade potente 
de ressignificar as palavras e acrescer valor às coisas pouco 
percebidas no cotidiano. Suas obras instauram uma poesia do 
“des”, da negação, da desconstrução incessante e radical do 
mundo.

Por outro lado, a EPS é o processo educativo que se dá 
“no” e “para o” trabalho em saúde, e o trabalho, como nos diz 
Franco3, é o lugar de produção de cuidado, ao mesmo tempo 
em que é cenário de produção pedagógica, uma vez que colo-
ca a realidade em análise e possibilita rever os atos produzidos 
pelos trabalhadores no cotidiano. A EPS, portanto, favorece 
espaços coletivos para pensar, refletir e agir. Desta forma, es-
tabelecer relações mais horizontais entre os trabalhadores de 
saúde, romper com a lógica do ensino transmissor por meio 
de um ensino-aprendizagem problematizador e ainda com-
prometer o trabalhador com a produção dos atos de saúde são 
os principais argumentos que movem a EPS.

Este artigo pretende ancorar a EPS nesse olhar desviado 
e desformado sugerido pelo escritor, com base no poema in-
titulado “As lições de RQ”. Refletindo a partir desse poema, 
que o autor dedicou ao pintor boliviano Rômulo Quiroga, a 
produção de movimento e sentido quando sobreposto à con-
cepção da EPS, conferindo-lhe, ao mesmo tempo, leveza e sen-
sibilidade.

O CAMINHO DA REFLEXÃO

A escolha do poema deveu-se a seu traço envolvente e inspira-
dor, que reflete bem tanto o legado de MB quanto a proposta 
da EPS, na perspectiva do olhar transgressor sobre o cotidiano 
e do rompimento com estruturas cristalizadas da formação em 
saúde, pois trata de rupturas, subversões e desestabilizações, 
evocando um potencial libertário e transformador (p. 75):

Aprendi com Rômulo Quiroga (um pintor boliviano): 

A expressão reta não sonha. 

Não use o traço acostumado. 

A força de um artista vem das suas derrotas. 

Só a alma atormentada pode trazer para a voz um formato 

de pássaro. 

Arte não tem pensa: 

O olho vê, a lembrança revê, e a imaginação transvê. 

É preciso transver o mundo. 

Isto seja: 

Deus deu a forma. Os artistas desformam. 

É preciso desformar o mundo: 

Tirar da natureza as naturalidades. 

Fazer cavalo verde, por exemplo. 

Fazer noiva camponesa voar – como em Chagall. 

Agora é só puxar o alarme do silêncio que eu saio por aí a 

desformar. 

Até já inventei mulher de 7 peitos pra fazer vaginação 

comigo2
.

As afinidades entre a EPS e a artesania poética de MB, 
associadas a outros pensadores como Paulo Freire e Adolfo 
Sanchez Vázquez, conduziram a discussão, pautada na expe-
riência do novo diante dos imperativos técnicos e tradicionais 
do trabalho em saúde.

Cabe ressaltar que a tessitura apresentada no material, 
entre a poesia e a EPS, foi construída verso a verso. Buscou-se 
analisar as características linguísticas e os diferentes aspectos 
do pensamento de Manoel de Barros, correlacionando-os com 
a proposta da EPS à luz da Política Nacional de Educação Per-
manente.

Cada verso foi analisado, e os elementos “entrosáveis” 
foram pormenorizadamente atrelados à EPS. Após exaustiva 
leitura e construção de relações entre o mundo da formação 
e a literatura de Manoel, o poema foi dividido em quatro ca-
tegorias: “A expressão reta não sonha. Não use o traço acos-
tumado”; “A força de um artista vem das suas derrotas; só 
a alma atormentada pode trazer para a voz um formato de 
pássaro”; “Arte não tem pensa: o olho vê, a lembrança revê e a 
imaginação transvê”; e, por fim, “É preciso transver o mundo; 
É preciso desformar o mundo; Agora é só puxar o alarme do 
silêncio que eu saio por aí a desformar”.

Cada categoria foi agrupada por afinidades de conteú-
dos e, posteriormente, fundamentada com base em obras de 
importantes educadores e filósofos. O processo de pesquisa 
também envolveu consulta à bibliografia impressa: 9 livros, 1 
tese, 3 portarias e 5 publicações de artigos pertinentes ao tema 
proposto.

Desta forma, foi se estabelecendo conversação e pontes 
entre a poesia e a EPS. Cabe sublinhar que o estudo não pre-
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tende esgotar o exame epistemológico da questão, sobretudo 
pela riqueza dos conceitos trazidos por Manoel de Barros, 
Paulo Freire e Adolfo Sanchez Vázquez quando relacionados 
à potência das concepções que emergem da EPS.

“A EXPRESSÃO RETA NÃO SONHA. NÃO USE O 
TRAÇO ACOSTUMADO”

O verso “A expressão reta não sonha. Não use o traço acostu-
mado” desvela aspectos importantes para a reflexão sobre a 
EPS. Aponta a imaginação, a abstração, a criatividade, a tortu-
osidade e o sonho como fundamentais ao processo de criação. 
Remete ao estranhamento da realidade como um processo 
transgressor e revolucionário fundamental para o (des)apren-
der. Indica ainda a necessidade de dizer não à comodidade, à 
reprodução acrítica, ao imediatismo, à rotina e à repetição. Na 
formação dos trabalhadores, tais características povoam mui-
tos dos espaços institucionalizados da saúde, que, fechados 
em si mesmos, caminham acomodados com certos fazeres. Es-
ses aspectos são fruto de uma formação racionalista centrada 
na doença, onde se aplicam tecnologias como produtos a se-
rem consumidos. Nesse contexto, processos educativos esva-
ziados de crítica, autocrítica e autonomia preconizam a trans-
missão de conhecimentos como se esta fosse capaz de formar 
(novas) pessoas. Para os autores, formar é estar em formação, 
é produção, é “produzir-se” por meio de processos que tocam, 
deslocam e convocam a produção de outros traços, de outras 
formas de cuidado para além da doença4,5

.

A recomendação poética se aplica à EPS, uma vez que esta 
aposta no homem como potência transfiguradora de sua rea-
lidade e, nesse sentido, questiona a teoria descontextualizada 
do mundo real e a prática reta e acrítica, a fragmentação da 
formação e da atenção; os especialismos; os modelos tecno-
assistenciais centrados exclusivamente em doenças; e as ca-
pacitações e treinamentos pontuais que se alimentam de uma 
concepção de ensino mecânico e transmissor. A recomendação 
de não usar o traço acostumado nos lembra das visões retas e 
acostumadas da formação em saúde capazes de emudecer os 
sujeitos trabalhadores, que perdem gradualmente a perspecti-
va de criar, de transgredir e de transformar-se.

Em sua poesia, MB utiliza a negação como maneira de 
se contrapor às formas retas e acostumadas, incentivando 
a construção de outros traços. O poeta ressalta que o lógico 
emoldurado não se permite sensibilizar para qualquer trans-
formação1.

Na arte do fazer e do educar, Paulo Freire reforça essa 
compreensão ao conceder ao ser humano a condição de não 
emoldurável, pelo permanente movimento de fazer e refazer-
-se. A “linha reta” que não sonha é criticada por Freire, e o 

treinamento de pessoas apenas para o desempenho de “des-
trezas” é objeto de sua resistência. Na dimensão do sonhar, 
Freire afirma (p. 91):

Sonhar não é apenas um ato político necessário, mas tam-

bém uma conotação de forma histórico-social de estar sendo 

de mulheres e de homens. [...]. Não há mudança sem sonho 

como não há sonho sem esperança6.

Historicamente, as práticas nos campos da educação e da 
saúde têm sido impregnadas de expressões “retas” e “traços 
acostumados”, configurados pela fragmentação da formação 
e da atenção, com predomínio de aspectos técnicos. Conside-
rando a vertente da formação em saúde, o ensino tradicional 
transmissor de conhecimentos, que ao mesmo tempo forma e 
deforma, tem norteado há tempos os processos educativos dos 
profissionais de saúde. Em verdade, mesmo diante dos alertas 
sobre as necessárias mudanças paradigmáticas configuradas 
pela substituição de um modelo centrado na doença para ou-
tro centrado no humano e em suas complexidades, a educação 
tradicional ainda utiliza práticas cerceadoras de liberdade e de 
criatividade, ignorando a dimensão global e multidimensio-
nal do ser humano7 (p. 37, 38). Nesse sentido, a clássica alusão 
de Freire ao formato “bancário” de educação se aproxima da 
concepção de realidade reta e imutável8.

Capacitações e treinamentos ainda compõem o cotidiano 
dos trabalhadores de saúde nos serviços, muitas vezes restrin-
gindo-os à aplicação de métodos e técnicas pedagógicas com o 
objetivo de alcançar metas específicas. Tais propostas acabam 
gerando baixa capacidade de problematização e tendência de 
trabalhar com projetos pontuais, em vez de fortalecimento da 
educação numa perspectiva de processo permanente. Essa ló-
gica pressupõe a reunião de pessoas em espaço e tempo espe-
cíficos, muitas vezes isolados do contexto do trabalho, diante 
de especialistas que transmitem conteúdos/conhecimentos 
com a pretensão de que sejam incorporados a cada realidade, 
nem vista e nem vivida9

.

Nasce, nesse contexto, o ideário da EPS, que aponta a ne-
cessidade de um processo de formação capaz de (des/re)for-
mar o pensamento e de fomentar a participação crítica e ativa 
dos sujeitos na construção de seus conhecimentos com base na 
reflexão e na prática.

Pedro Demo10 lembra que a prática, embora se beneficie 
da expressão concreta da realidade, tende a se converter em 
rotina, girando em torno de si mesma, associando-se a normas 
e valores em um sistema produtor de repetição. Nesse senti-
do, Freire reforça que o discurso teórico necessário à reflexão 
crítica tem que ter tal concretude que se confunda com a práti-
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ca. Vázquez dialoga com ele quando afirma que “a teoria por 
si só não transforma o mundo real e torna-se prática quando 
penetra na consciência dos homens”11 (p. 127). Assim, teoria e 
prática isoladas em seus próprios contextos podem se tornar 
inférteis ou inoperantes e, portanto, pouco capazes de gerar 
práxis transformadora.

Freire reforça que a reflexão crítica sobre a realidade é um 
meio para que a teoria não seja apenas discurso, e a prática, sim-
ples ativismo8. Vázquez, pensando a relação dialética entre teo-
ria e prática, adverte que a incorporação da primeira só se torna 
prática efetiva se for aceita pelos homens. Esse aceite é condição 
essencial para uma ação transformadora. O autor escreve que é 
dessa forma que se constitui a práxis, como fruto de necessida-
des radicais e, sobretudo, humanas, passando do plano teórico 
ao prático11. A práxis em Vázquez pressupõe revolução e abertu-
ra a outros modos de ver e compreender a realidade e, portanto 
se aproxima do convite de Manoel de Barros para o “transver”.

Cabe situar que a EPS no Brasil alcançou o estatuto de 
política pública na saúde no ano de 2004, quando adquiriu 
revestimento teórico e conceitual. A Política Nacional de Edu-
cação Permanente em Saúde (PNEPS) explicita a emergência 
de romper com a lógica de compra e pagamento de produ-
tos e procedimentos educacionais e ressalta a necessidade de 
mudança nos cenários institucionais de educação na saúde. 
Orienta ainda para a necessidade do encontro entre os dife-
rentes sujeitos e a incorporação do novo a partir da ação-re-
flexão-ação no processo de trabalho. Expressa também a im-
portância de romper com estruturas rígidas e hierarquizadas 
do ensino tradicional e, assim, se contrapõe às formas retas e 
acostumadas da produção do cuidado em saúde.

A construção de novos traços nos cenários de formação 
dos profissionais de saúde encontra na concepção de EPS ce-
nário favorável, uma vez que favorece a desestabilização das 
relações de poder e de saber para operar a dialética do ensinar 
e do aprender com o outro, na qual quem ensina aprende ao 
ensinar e quem aprende ensina ao aprender. Assim, a PNEPS 
preconiza, por meio de um olhar renovado, a transformação 
da prática, ou seja, o operar de uma práxis revolucionária11.

Cabe ressaltar que a criação da PNEPS não garante mu-
dança no cotidiano dos serviços de saúde. Enquanto política, 
existe em estado de orientação teórica e, portanto, não se con-
figura como práxis, a não ser que seja incorporada pelos sujei-
tos. Vázquez lembra que a práxis é mais que a prática, é uma 
ação que tem fim em si mesma e que não cria ou produz um 
objeto alheio ao agente ou à sua atividade. A prática revolucio-
nária é, para o autor, a transformação da sociedade mediante 
a criação dos homens, práxis esta que não pode ser esclarecida 
teoricamente, nem dirigida praticamente11.

O autor salienta que a teoria só se torna fecunda se não 
perde os laços com a realidade e com o cotidiano, que é sua 
fonte inesgotável. Vázquez afirma que a teoria transforma 
apenas nosso conhecimento dos fatos e nossas ideias sobre as 
coisas, mas não as próprias coisas11. Assim, se o cotidiano do 
trabalhador de saúde for sensível e sonhador, maior a possi-
bilidade de sua encarnação5 não ser reta e nem acostumada2.

A FORÇA DE UM ARTISTA VEM DAS SUAS DERROTAS

Cabe refletir com o poeta que, para que sejam incorporados 
novos elementos à prática de saúde e para que haja mudança 
dos cenários habituados de ensino, é importante que os traba-
lhadores percebam os desconfortos e estranhamentos no coti-
diano do trabalho. Esses incômodos, se problematizados pela 
equipe de saúde, podem gerar a força necessária à construção 
de novos movimentos, novas percepções e novas maneiras de 
produzir cuidado.

Nesse aspecto, Freire ressalta a necessidade da reflexão-
-ação crítica em que as pessoas se assumem como sujeitos que 
produzem saberes, contrapondo-se, assim, à lógica de trans-
missão-recepção de conhecimentos: “É pensando criticamente 
a prática de hoje ou de ontem que se pode melhorar a próxima 
prática”8 (p. 22).

O verso “A força de um artista vem das suas derrotas” 
traduz também a importância do reconhecimento de aspec-
tos que precisam compor o que o homem/artista constrói: 
os inacabamentos, as incompletudes, as humanidades, as 
imprevisibilidades, as inconclusões, a falibilidade, a reflexão 
e a aceitação de uma realidade mutável. Defende, portanto, 
a compreensão, a acolhida e a tolerância à fragilidade, bem 
como a busca permanente pelo fazer e refazer no processo de 
construção, negando a formatação rígida, a reprodução acríti-
ca e os modelos perfeitos e infalíveis nutridos pela lógica me-
canicista e determinista em um sistema fechado.

O verso pode ser conectado aos pressupostos da EPS pela 
sensibilidade ao “não saber” e ao saber da experiência. As 
“derrotas” comuns ao cotidiano humano podem figurar fer-
ramentas pedagógicas do aprender e do ensinar com o outro 
quando geram autoanálise, troca e afeto em um coletivo de 
trabalho. A partir do saber-se inacabado e da visão crítica so-
bre si e sobre o outro como sujeito imperfeito e falível é que 
se funda a educação como processo permanente. A EPS não 
sobrevive em ambientes acríticos, desconectados do mundo e 
da realidade, onde as formatações são rígidas e os sujeitos são 
percebidos como incapazes de criar e de construir saberes. Seu 
exercício pressupõe aprender e (des)aprender. Manoel de Bar-
ros, ao correlacionar derrota com força, aposta no crescimento, 
na mudança e no desafio da criação perante a beleza da falibi-



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 324 – 331 ; 2016328

Eluana Borges Leitão de Figueiredo et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01712015

lidade humana. Para Barros, a maior riqueza do homem é sua 
incompletude2.

Freire concorda com o poeta quando afirma que os ho-
mens/artistas são inacabados. Esse aporte considera o ser 
humano como um ser de busca e de incompletude, que, por 
reconhecer que “não sabe tudo”, busca permanentemente o 
conhecer e o saber.

Na visão de Freire, o inacabamento, a inconclusão ou a 
falibilidade do homem é própria e inerente à existência vital. 
Homens e mulheres inacabados, capazes de intervir no mun-
do, no trabalho e no curso da própria vida, em que o corpo 
humano vira corpo captador, transformador, criador de bele-
za e não de “espaço vazio” a ser preenchido por conteúdos6. 
Assim, a grande questão provocada pelo verso e que permeia 
o pensamento do educador é o saber-se inacabado. Esse é 
um pensamento imbricado com a proposta da EPS, uma vez 
que coloca os sujeitos da prática na condição de permanentes 
aprendizes, assim como reconhece a vida cotidiana desses se-
res como potencial espaço educativo9.

Freire, ao afirmar que ninguém sabe tudo e que o conhe-
cimento é um processo dialético de constante construção e 
reconstrução, desenhou a educação com cores que revelam 
a “inconclusão” do ser como geradora da própria educação: 
“Mulheres e homens se tornam educáveis na medida em que 
se reconhecem inacabados”8 (p. 33-34).

Se por um lado a importância do saber-se inacabado 
coloca o homem em um processo permanente de busca por 
conhecimentos, por outro, a visão acrítica percebe a ativida-
de prática como fato que não exige explicação ou reflexão, 
numa relação direta e imediata com o mundo dos atos e ob-
jetos práticos em que as conexões com o mundo estão num 
plano “ateórico”. O sujeito, nessa última condição, não sente 
necessidade de romper com os hábitos institucionalizados que 
produzem sua prática. Ele pensa atos práticos, mas não faz da 
práxis seu objeto11.

Vázquez agrega a importância de superar a ausência de 
processos reflexivos sobre a realidade e a necessidade de as-
cender à práxis de forma a reunir pensamento e ação.

Morin7, ainda na dimensão das incompletudes humanas, 
também tece considerações importantes ao associar o terri-
tório da educação ao princípio da incerteza, da dúvida, dos 
questionamentos, das interrogações. Traz também a compre-
ensão do homem nas suas multidimensionalidades e comple-
xidades, apontando para o exercício de uma “racionalidade 
crítica” como indutor de troca de ideias entre o conhecimento 
que foi adquirido e a realidade em permanente mutação. Tal 
como em Freire, a racionalidade trazida por Morin abarca o di-
álogo e o pensamento crítico e autocrítico, e identifica-se com 

as insuficiências e os inacabamentos do homem e sua subjeti-
vidade, afeto, amor e arrependimento7.

Adensando esse pensamento, a educação transformado-
ra como processo permanente, feita por/para sujeitos incon-
clusos, deve ter permeabilidade ao diálogo crítico. Em Freire, 
a educação é constituída por seres em constante mudança6 e 
que precisam, como em Vázquez, ascender à práxis11. Schön12, 
em discussão sobre a reflexão na ação, destaca que é possível 
construir conhecimentos com crescentes níveis de criticidade 
no cotidiano, usando como ferramenta o processo de reflexão 
e a observação do real. Dessa forma, diálogo, reflexão e obser-
vação crítica podem ser considerados como traços não acostu-
mados que possibilitam análise constante do que acontece no 
cotidiano, transformando, assim, as práticas profissionais e a 
própria organização do trabalho.

Articulando o poeta com a perspectiva da EPS que toma 
o cotidiano da saúde como gerador de força reflexiva, as “der-
rotas” são fundamentais diante da compreensão da incom-
pletude humana e alimentam a práxis que Vázquez discute 
quando admite que os fins gerados pelo plano ideal podem 
ser imperfeitos, exigindo, assim, novos processos de reflexão-
-ação-reflexão.

“SÓ A ALMA ATORMENTADA PODE TRAZER PARA 
A VOZ UM FORMATO DE PÁSSARO. ARTE NÃO 
TEM PENSA: O OLHO VÊ, A LEMBRANÇA REVÊ E A 
IMAGINAÇÃO TRANSVÊ”

Aqui o autor explicita o olhar transgressor e transformador, 
instaurando a desordem para criar um novo jeito de perceber 
a realidade sob a ótica de quem captura o que o pensamento 
acrítico não vê. Trazer para a voz o formato de um pássaro é 
não se conformar com as “naturalidades”, criando outras pos-
sibilidades.

Assim, o poeta se distancia da lógica racionalizadora, 
do previsível, das regras, do preconcebido e da linearidade 
dos fatos, para aventurar-se e arriscar-se na inquietação, na 
redescoberta, na dúvida, no desaprisionamento da voz em 
um verdadeiro espaço para criação e intervenção. Tal sentido 
converge com a EPS quando esta pressupõe a problematiza-
ção, a postura questionadora e reflexiva, e a aprendizagem 
significativa no universo das experiências e das vivências dos 
trabalhadores de saúde. Nas estratégias problematizadoras, a 
aprendizagem significativa ocorre como decorrência do “des-
conforto” propiciado pela “constatação da insuficiência de 
saberes frente a desdobramentos de uma situação ou proble-
ma claramente apresentado em suas diversidades e aparentes 
contradições”13 (p. 569). Ressalta-se que a aprendizagem sig-
nificativa está inscrita na PNEPS e tem como eixo a discussão 



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 324 – 331 ; 2016329

Eluana Borges Leitão de Figueiredo et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01712015

crítica das práticas concretas9. A EPS é, portanto, fruto da visão 
de que o conhecimento não se transmite, mas se constrói a par-
tir das dúvidas e do questionamento das práticas vigentes à 
luz de questões e problemas contextualizados14.

A EPS pressupõe a participação crítica dos trabalhadores 
e o investimento na formação de sujeitos produtores de sabe-
res e práxis transformadora. Ela vislumbra mudanças nos ce-
nários institucionais de formação, promove a desestabilização 
das relações de poder entre os membros de equipes de saúde e 
contribui para a dialética do aprender e do ensinar com o ou-
tro. Nesse sentido, assim como no verso, sugere o transver das 
situações diárias como potenciais espaços de aprendizagem e 
crescimento14,.

Paulo Freire também aposta no risco, na revelação e na 
transgressão como força criadora para a transformação de 
um sujeito de/em construção. Se desvestir dos desenhos ha-
bituais, das formas engessadas, e sugerir novas maneiras de 
transcender os traços acostumados são características defla-
gradoras da criação. Quanto maior a capacidade de exercitar 
e manifestar a indagação, a dúvida e o questionamento do 
cotidiano, maior o potencial crítico e revolucionário. Manter 
vivo o gosto da “rebeldia” e da não conformação pode “imu-
nizar” o sujeito contra o poder opressor do ensino tradicional 
“bancário”, que deforma em vez de desformar, como bem re-
trata Freire8.

Quanto à arte, para o poeta não tem “pensa”, ou seja, não 
fica engessada ao traço acostumado ou subjugada pela ra-
cionalização. Freire, analisando a prática educativa, convida 
a “pensar certo” e a instaurar a crítica constante, pensando-a 
em um movimento voltado para o fazer e o pensar sobre o 
fazer. Pedro Demo, ao escrever sobre o pensar e o fazer, refere 
a importância do saber pensar e associa este pensar ao saber 
intervir. Em concordância com Freire e com Barros, Demo afir-
ma a necessidade de ver e ainda, como o poeta, de transver 
além das aparências, através da leitura do cotidiano e da des/
reconstrução de suas tramas10.

A EPS parte do princípio de que sujeitos trabalhadores 
constroem conhecimento e analisam o próprio fazer15. Nesse 
sentido, “pensa certo” quando desconsidera o ato da transmis-
são de conteúdos como estratégia fundamental de produção 
de conhecimento. Se os atores que orientam e desenham a EPS 
no cotidiano do trabalho em saúde partilharem tais conheci-
mentos, questionando os padrões acostumados estabelecidos, 
haverá ambiente favorável à educação libertadora. Segundo 
essa concepção, Freire e Vázquez consideram o pensamento 
crítico e reflexivo como processo libertador, no qual, por meio 
da práxis, os seres humanos se descobrem como sujeitos de 
ação, transformação e intervenção.

A PNEPS propõe que a educação dos trabalhadores da 
saúde se faça com base na análise e problematização do pro-
cesso de trabalho. A problematização referenciada por Berbel 
a partir do Arco de Maguerez16 pressupõe partir e retornar 
à realidade dialeticamente. Tal movimento se assemelha ao 
processo de ver, rever e transver anunciado pelo poeta, que 
também ancora na realidade observada e vivida o processo de 
problematização. Nesse sentido, Freire defende que homens e 
mulheres exercitem sua capacidade de pensar, criticar, esco-
lher, decidir e sonhar, ao afirmar:

“É PRECISO TRANSVER O MUNDO; É PRECISO 
DESFORMAR O MUNDO; AGORA É SÓ PUXAR O 
ALARME DO SILÊNCIO QUE EU SAIO POR AÍ A 
DESFORMAR”

Com o convite para transver o mundo e desformá-lo, o poe-
ta afirma a necessidade de passar do plano reflexivo ao prá-
tico, da imaginação à intervenção e à desformação. Incita a 
um olhar renovado sobre o mundo e à construção de outras 
maneiras de desformá-lo, passando da imaginação à realida-
de das coisas e tirando do natural as naturalidades como um 
exercício dialético. Para isso, reconhece como fundamental a 
abertura ao transver.

Os versos guardam relação com a EPS, uma vez que, nes-
ta, o foco se concentra em não aceitar as formas condicionan-
tes a que os trabalhadores de saúde estão sujeitos no dia a dia, 
à medida que incorporam conhecimentos à vida cotidiana e 
adotam a prática reflexiva como rotina. A partir do que se vê 
e do que se lembra do que foi visto, pode-se partir para a des-
formação, e Manoel de Barros exemplifica isso quando sugere 
fazer cavalos verdes e noiva voando. Desformar o mundo tem 
a ver com transver as formas postas, as coisas naturais, as que 
estão confortavelmente instaladas, presas aos engessamentos 
institucionais.

Freire dialoga com Barros quando eleva a dimensão do 
ver ao transver e incita não apenas a constatar, mas, sobre-
tudo, a intervir na realidade como sujeito crítico e criativo. 
Ao constatar, surge a capacidade de intervir e de desformar. 
Desformando se aprende permanentemente e eleva-se o ser 
humano à dimensão de um ser concreto, que existe no mundo 
e com o mundo como corpo consciente. A relação do homem 
com o mundo o coloca como sujeito da práxis, na qual, ao pas-
so que transforma, transforma-se também11.

O ser humano é, naturalmente, um ser da intervenção no 

mundo à razão de que faz a história. Nela, por isso mesmo, 

deve deixar suas marcas de sujeito e não pegadas de puro ob-

jeto17 (p. 119)
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Freire compreende a educação com a convicção de que a 
mudança é possível e ressalta que só intervém quem constata 
e quem se coloca como sujeito na intervenção. A constatação 
da realidade gera novos saberes e novas habilidades de deci-
são, de escolha e de não neutralidade8.

Acredita que, desta forma, o treinamento técnico e a trans-
missão de saber não dão conta do desformar, pois tal exercí-
cio educativo não busca a profundidade dos fatos, mas, sim, 
a superficialidade deformadora. Freire diz que transformar a 
experiência educativa em puro treino é amesquinhar o que há 
de mais humano na educação. Também considera que a nega-
ção de uma formação integral do ser humano, com redução da 
educação ao treino, fortalece a maneira autoritária de falar e os 
métodos silenciadores de educar8.

O trecho do poema reflete bem o momento em que o co-
nhecimento se constitui e os atributos necessários a essa cria-
ção: não usar o traço acostumado, ver, rever e transver, estar 
apto a criar, a desformar, a realizar, a transformar. Uma con-
quista de um saber fazer, de um saber ser, que se traduz como 
potência para um poder fazer.

Por fim, o alarme do silêncio apontado pelo poeta é o ins-
trumento que permite a habilidade do ato de transver e de 
transformar. Freire diz que o “aprender é construir, reconstruir 
e constatar para mudar, o que não se faz sem abertura ao ris-
co”18 (p. 41). Alarmar em silêncio é uma imagem poética que 
pode ilustrar a mudança interna e profunda que muitas vezes 
não precisa alarmar para dizer que mudou. É a revolução si-
lenciosa, lenta e progressiva, transformadora de pessoas e de 
instituições, tão caras e necessárias à formação e ao cuidado 
em saúde19.

Na mesma linha de pensamento, a PNEPS9 faz refletir so-
bre o próprio conceito de trabalho como um espaço não neu-
tro, sob permanente influência tanto de pessoas quanto das 
regras estabelecidas nas instituições. Nesse contexto, Merhy 
aponta que qualquer projeto que aspire a uma mudança deve 
tentar ao mesmo tempo a mudança das pessoas (valores, cul-
turas, ideologias) e o funcionamento dos serviços, pensando e 
promovendo a relação orgânica entre pessoas e instituições19.

No intuito de responder à provocação da PNEPS na dire-
ção da aprendizagem significativa, ressalta-se que os proces-
sos educativos da EPS devem envolver a construção de um 
sujeito coletivo com identidade coletiva e com lutas coletivas, 
o que implica um movimento complexo de institucionalização 
e desinstitucionalização constante9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Abordar o processo de formação dos profissionais de saúde 
sob o ponto de vista da Educação Permanente em Saúde im-

plica uma discussão que envolve a desconstrução de concep-
ções teóricas e metodológicas tradicionais. Tais processos vêm 
sendo desenvolvidos de forma distanciada da realidade dos 
trabalhadores e dos serviços; com baixa capacidade de incor-
porar mudanças no cotidiano da atenção à saúde; numa com-
preensão do trabalhador como “caixa vazia” a ser preenchida 
por conteúdos transmitidos de forma hierarquizada e assép-
tica e na predominância de ambientes educativos/didáticos 
descontextualizados da vida real e baseados em técnicas de 
transmissão com fins de atualização.

A busca por processos menos enrijecidos, retos ou habi-
tuados na formação dos trabalhadores de saúde resultou em 
leituras e análises no sentido de compreender e revisitar as 
práticas educativas convencionalmente utilizadas, produzin-
do reflexão sobre a EPS como força criadora e libertadora. A 
procura encontrou eco em Manoel de Barros, cuja grande obra 
tem como característica central a proposta de transfigurar a 
realidade e enxergá-la com olhos livres de modelos precon-
cebidos. As imagens criadas pelo jogo de palavras do autor 
representam uma visão não convencional, e, nesse contexto, 
percebeu-se que as categorias poéticas poderiam contribuir 
com a discussão desconstrutora dos modelos tradicionais da 
formação profissional em saúde, trazendo para a cena a im-
portância de rever as práticas ancoradas em rotinas e regras, 
em institucionalizações, em fragmentações e na simplificação 
com perspectiva acrítica e instrumental da educação.

As categorias recortadas do poema selecionado ilustram e 
fortalecem a importância do olhar diferenciado para a forma-
ção e reforçam a concepção rizomática de EPS, em que o traba-
lho é percebido como espaço não neutro e potente para trans-
formação e desformação. As questões provocadas pela apro-
ximação entre MB, autores e concepções no texto pretendem 
enriquecer o conceito de EPS pela soma de outros referenciais 
além dos já explicitados na PNEPS, de maneira a consolidar 
mudanças nos cenários acostumados; a reforçar a importân-
cia da expressão dos desconfortos do cotidiano; a fortalecer a 
formação de sujeitos protagonistas revolucionários, atentos ao 
inacabamento e à inconclusão da própria educabilidade e da 
permanência da educação.

Por fim, considerando a inquietação e o estranhamento 
da realidade promovida por Manoel de Barros e sua analogia 
com a EPS, a reflexão intencionou ressaltar a importância de 
romper com as formas endurecidas do pensamento e com as 
práticas (i)lógicas do fazer em saúde.
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INTRODUÇÃO

O Programa Mais Médicos surge legalmente e após intensas 
discussões no cenário político brasileiro por meio da Lei no 
12.871, de 22 de outubro de 20131. Ao reiterar a necessida-
de de formação de recursos humanos na área médica para o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e de acordo com o afirmado 
pela Declaração Política de Recife sobre Recursos Humanos 
em Saúde2, o Programa Mais Médicos objetiva diminuir as 
desigualdades regionais no Brasil em relação à distribuição 
dos médicos; fortalecer a Atenção Básica; ampliar e qualifi-
car o ensino e formação médica brasileira; executar de forma 
integral a Política Nacional de Educação Permanente (de tal 
forma que os espaços de trabalho atuem também como espa-
ços de formação); promover o intercâmbio científico-cultural 
entre os profissionais médicos brasileiros com os provenien-
tes de nações estrangeiras e incentivar pesquisas aplicadas 
ao SUS.

O programa se estrutura em três eixos de atuação3: (1) for-
mação médica no Brasil, onde são restabelecidas normas para 
autorização, funcionamento e currículo de cursos de gradua-
ção e residências em Medicina; (2) ampliação e melhoria da 
infraestrutura, por meio da disponibilização de recursos para 
construção, ampliação e reforma de Unidades Básicas de Saú-
de (UBS) e aumento do suporte financeiro federal à Atenção 
Básica nos municípios; (3) Projeto Mais Médicos para o Brasil 
(PMMB), com a oferta de incentivos à ocupação de postos de 
trabalho por profissionais médicos em área de vulnerabilida-
de social1, sendo este eixo o objeto de reflexão deste artigo.

Ao ser organizado e executado de forma interministerial 
(ministérios da Saúde e da Educação), o PMMB se destina a 
duas modalidades de profissionais: médicos formados em 
instituições de ensino brasileiras ou que tiveram o diploma 
revalidado, chamados, legalmente, de médicos participantes1; 
e médicos formados em instituições de ensino estrangeiras e 
que são participantes de intercâmbio internacional com o Bra-
sil, chamados de médicos intercambistas1. Para essas duas mo-
dalidades, o PMMB disponibiliza cursos de aperfeiçoamento 
em universidades1, sempre considerando que a integração 
ensino-serviço é essencial para a efetivação dos objetivos do 
programa. Além disso, bolsas de formação e acolhimento aos 
dependentes desses profissionais também estão previstas na 
Lei1.

Neste artigo, apresentamos e discutimos aspectos relati-
vos aos conteúdos e práticas pedagógicas utilizadas no Mó-
dulo de Acolhimento e Avaliação dos Médicos Intercambistas, 
primeira fase do processo de aperfeiçoamento do profissional 
de Medicina formado no exterior, de acordo com o artigo 14º 
da referida Lei1.

O MÓDULO DE ACOLHIMENTO E AVALIAÇÃO DE 
MÉDICOS INTERCAMBISTAS

O módulo teve carga horária total de 120 horas, distribuídas 
em três semanas, em que foram contemplados conteúdos re-
ferentes à legislação do SUS, assim como suas atribuições e 
modos de funcionamento, com foco especial na Atenção Bá-
sica à Saúde, protocolos do trabalho médico nacionalmente 
reconhecidos, ética médica e língua portuguesa.

O módulo, objeto deste artigo, realizado em 2013, foi or-
ganizado em sete eixos:

– Políticas de Saúde no Brasil, com abordagem da cons-
trução histórica e da atual dinâmica da situação em saúde no 
País;

– Organização de Sistemas de Saúde, que abordou temá-
ticas demográficas e históricas sobre o SUS, utilizando docu-
mentários nacionais para apoiar as discussões sobre esse tema;

– Organização da Atenção à Saúde, com foco na Estratégia 
de Saúde da Família e nos processos de trabalho na Atenção 
Básica;

– Vigilância em Saúde, Gestão da Clínica e Trabalho em 
Equipe, com abordagem dos fluxos existentes para a alimen-
tação dos bancos de dados em saúde no Brasil, desde o preen-
chimento de fichas temáticas até a consulta ao Banco de Dados 
do Departamento de Informática do SUS (Datasus). Com base 
nessas informações, abordou-se a construção da gestão da clí-
nica na Atenção Básica em saúde, considerando-se o agente 
comunitário em saúde (ACS) como sujeito importante dessa 
construção4;

– Atenção às doenças prevalentes na população brasileira, 
partindo das políticas nacionais de saúde do homem, da crian-
ça e gestante, da mulher, saúde mental, além da exposição das 
atuais situações em saúde no que tange às doenças infectopa-
rasitárias e causas externas;

– Aspectos Éticos e Legais da Prática Médica, conjugando 
os marcos histórico-legais do exercício médico brasileiro com 
as declarações éticas aceitas internacionalmente;

– Língua Portuguesa, eixo planejado para dar suporte aos 
exercícios propostos nos eixos anteriores, de forma a conjugar 
a norma culta da língua portuguesa com os assuntos de saúde.

Na construção de tais eixos foram seguidas as orientações 
da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
do Ministério da Saúde5.

A rotina de estudos dos intercambistas se estendia de se-
gunda a sábado, em turno integral, durante três semanas. Os 
sete eixos descritos estavam dispostos numa grade de horá-
rios de forma a intercalar aulas sobre assuntos relacionados à 
saúde, visitas técnicas às unidades de Atenção Básica e aulas 
de língua portuguesa.
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Por fim, foram realizadas avaliações escritas e práticas, 
conduzidas por dois profissionais, sendo um da área da Lín-
gua Portuguesa e outro da Saúde. O conceito final (de apro-
vação ou não) foi obtido por meio da média simples dos con-
ceitos atribuídos por esses dois profissionais. O corpo docente 
do módulo foi formado por pessoas atuantes nos serviços de 
saúde, nos níveis de planejamento do sistema de saúde (secre-
tarias e ministério) e em universidades.

Considerando esse cenário, busca-se, a seguir, refletir so-
bre aspectos pedagógicos evidenciados no decorrer do módu-
lo, assim como pressupostos do PMM e dialogar com as polí-
ticas públicas atuais do campo da formação em saúde no País.

A FORMAÇÃO EM SAÚDE PARA O SISTEMA ÚNICO 
DE SAÚDE

Desde os anos 2000, diversas iniciativas visaram a uma for-
mação médica pautada nas necessidades sociais, princípios e 
diretrizes do SUS, e mudança de paradigma do modelo bio-
médico como (re)orientadores do ensino da Medicina6,7. Con-
comitantemente a esse movimento, foi promulgada a Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS)8, que 
dispõe sobre as diretrizes para a formação de profissionais da 
saúde, com base na problematização multiprofissional de si-
tuações cotidianas nos serviços de saúde, com o objetivo de 
proporcionar uma reflexão crítica sobre tal fato e construir 
soluções coletivas9. Além disso, a PNEPS vem consolidar e 
desenvolver o SUS como sistema nacional de saúde no País.

Considerando-se que a formação dos profissionais de 
saúde não pode permanecer alheia à organização do setor e às 
suas construções históricas10, a PNEPS constitui uma apoiado-
ra institucional para a gestão do SUS e para o remodelamento 
da rede de atenção à saúde em espaços formais de educação, 
com vistas à integralidade8. Outro conceito importante para a 
reorganização da formação em serviço é o do Quadrilátero da 
Formação para a Área da Saúde, que fortalece a coparticipa-
ção e a corresponsabilização de diversos atores – do ensino, da 
gestão, da atenção e do controle social – na formação em/para 
a saúde, a fim de construir mudanças para o fortalecimento e 
o pleno alcance dos objetivos do SUS10.

Ainda que tenhamos estes pressupostos teóricos e legais 
para a formação em saúde, ao analisarmos o módulo realiza-
do, estruturado em grades de horários, evidenciamos outra 
lógica de produção do conhecimento, com temas provenientes 
do campo teórico, com a intenção de que os participantes se 
tornem capazes de encaixar todo o conteúdo em suas futuras 
práticas médicas. O rompimento do currículo fragmentado, 
no qual primeiramente é necessário partir da teoria para a prá-
tica, já é indicado como aspecto importante nas reformulações 

de cursos de Medicina no Brasil e poderia contribuir para a 
adaptação dos participantes do PMM ao contexto epidemio-
lógico brasileiro11. A formação médica, não apenas dentro do 
PMM, precisa avançar no que diz respeito à precarização e à 
restrição das possibilidades de aprendizagem, pois o acesso ao 
conhecimento não pode ser restrito ao que consta nos livros, já 
que a realidade local das Unidades Básicas de Saúde também 
produz conhecimentos importantes para a formação médica12.

Dessa forma, uma educação baseada na prática cotidia-
na, próxima da comunidade, em um movimento de reconhe-
cimento de seu complexo contexto biopsicossocial, culmina 
em reflexões sobre a situação posta e provoca a ação para a 
mudança (ação-reflexão-ação). Nesse modo de proporcionar a 
formação do sujeito-médico, a educação assume papel de de-
cisão e de responsabilidade sociopolítica13. Nesse sentido, no 
módulo em questão, poderiam ter sido aproveitadas as poten-
cialidades das UBS, em que os participantes seriam alocados 
para promover a ação pelo diálogo entre saberes acadêmicos e 
saberes comunitários.

Formação de corpo docente para o módulo

A palavra “formação” apresenta polissemia, oferecendo di-
versas possibilidades de compreensão. De um lado, podemos 
compreendê-la como a noção de constituição de um grupo de 
professoras e professores para atuarem no módulo; em outro 
sentido, como o conhecimento técnico e pedagógico necessá-
rio a cada um dos docentes para atuar no módulo.

No primeiro entendimento (formação como constituição 
de grupo), a tarefa foi um desafio porque os órgãos de repre-
sentação médica não aceitaram a estratégia do governo federal 
de convocar profissionais de Medicina de fora do País para 
exercer suas atividades sem revalidação de diploma, além de 
outras justificativas. Apesar disso, profissionais de diversas 
áreas, atuantes nos serviços de saúde, aceitaram o convite para 
participar do módulo como docentes.

Segundo o outro entendimento (formação como conheci-
mento técnico-pedagógico), é interessante citar a experiência 
de implantar um projeto de educação permanente para pro-
fessores atuantes em um curso de Medicina14. As autoras desta 
experiência consideram o corpo docente como agente central 
para o sucesso de estratégias educacionais inovadoras, e deles 
(professoras e professores) se espera comprometimento e par-
ticipação reflexiva para a efetivação dos objetivos. Para isso, a 
formação adequada dos docentes que iriam atuar no módulo 
deveria ser um elemento necessário e indispensável, pois com 
isso a educação para o SUS seria coerente e direcionada.

No entanto, tais aspectos não foram devidamente consi-
derados na escolha e/ou seleção dos profissionais convidados 
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para atuar como professores. Da mesma forma, não foram 
compartilhadas informações mais amplas sobre o programa 
e a necessidade de realização do módulo, além de orientações 
sobre os caminhos metodológicos mais adequados, conside-
rando o PMM como política de transformação socioepidemio-
lógica no País. Assim, cada docente adotou as teorias pedagó-
gicas que considerou mais adequadas ao momento.

Embora a autonomia em sala de aula seja essencial à prá-
tica docente – e é condicionante da produção da autonomia do 
estudante15–, cremos que as teorias que embasa(ra)m a cons-
trução do módulo deveriam ser as mesmas que dão suporte à 
prática docente dos professores que atuam neste módulo.

Em relação ao segundo sentido mencionado para forma-
ção (conhecimento técnico-pedagógico), é possível indagar se 
existiram incentivos para a criação e manutenção de espaços 
pedagógicos de planejamento do módulo, entre os docentes, 
durante sua execução. E se tais espaços estavam em conso-
nância com a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde8, um dos marcos do PMM. A necessidade de mostrar 
resultados positivos do PMM à sociedade brasileira talvez 
possa ter contribuído para que o módulo tendesse mais a uma 
produção acrítica de trabalhadores do que à desejada (e preco-
nizada) autoformação crítica dos participantes acerca do con-
texto de saúde em que seriam inseridos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Programa Mais Médicos –e seus três eixos (investimento em 
infraestrutura, mudanças na formação médica e provimento 
de médicos) –é, sem dúvida, uma iniciativa de grande impor-
tância para qualificar a atenção à saúde da população brasilei-
ra, tanto por sua consonância com a reorganização das redes 
de atenção – onde a Atenção Básica deve ser a coordenadora 
da rede e, portanto, necessita de profissionais com atuação 
adequada e coerente com o programa –, quanto pela proposta 
de atuação coordenada ensino-gestão-atenção.

O Módulo de Acolhimento e Avaliação dos Médicos Inter-
cambistas, por sua vez, foi a oportunidade do primeiro conta-
to de profissionais estrangeiros com o SUS. Ao mesmo tempo, 
sua realização foi um campo de experimentações, pedagógi-
cas e técnicas, para a formação de profissionais de saúde em 
sintonia com os princípios e diretrizes do SUS.

Consideramos de grande valia a experiência de partici-
pação no módulo, ainda que alertemos para a importância de 
que as atividades de formação profissional, principalmente no 
campo da saúde, utilizem, de forma estratégica e dinâmica, as 
ricas ferramentas de que já dispomos – tais como a Educação 
Permanente em Saúde e a Educação Popular em Saúde, entre 
outras –, para que as transformações pretendidas sejam coti-

dianamente produzidas e consigamos alcançar o tão desejado 
direito à saúde e à vida plena e digna de se viver.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a prevalência de Transtorno de Despersonalização/Desrealização (DP/DR) em 

estudantes de Medicina da Universidade Federal de Roraima e correlacionar com dados socioeconô-

micos e pessoais. Métodos: Estudo de corte transversal, quantitativo e descritivo, desenhado para 

avaliar a prevalência de DP/DR em estudantes de Medicina da Universidade Federal de Roraima 

(UFRR) em 2014 utilizando-se a Cambridge Depersonalization Scale como instrumento de pesquisa. 

Resultados: A prevalência geral de DP/DR em estudantes de Medicina da UFRR foi de 11,5%. A 

prevalência foi maior nas séries iniciais (do primeiro ao terceiro ano) (OR = 10,7) em relação às séries 

finais. Não houve correlação de prevalência de DP/DR com fatores individuais, como idade, sexo ou 

renda. Conclusão: Observamos uma prevalência expressiva de transtorno de DP/DR em acadêmicos 

de Medicina, que pode afetar negativamente a vida pessoal e profissional, gerando sofrimento signifi-

cativo. É possível que as séries iniciais apresentem um risco maior de desenvolvimento do transtorno, 

e os mecanismos de enfrentamento do estresse desenvolvidos pelos estudantes podem exercer papel 

fundamental na suscetibilidade a este e a outros transtornos psíquicos.

KEYWORDS

–– Despersonalization;

–– Student Health Services;

–– Students, Medical;

–– Psychiatry;

–– Medical Education.

ABSTRACT

Objective: To assess the prevalence of depersonalization/derealization disorder (DP/DR) among me-

dical students at the Federal University of Roraima and to correlate this with socio-economic and 

personal variables. Methods: A cross-sectional study that is both quantitative and descriptive and 

designed to assess the prevalence of DP/DR disorder among UFRR medical students in 2014 using 

the Cambridge Depersonalization Scale as a research tool. Results: The overall prevalence of DP/DR 

among UFRR medical students was 11.5%, with the prevalence higher among lower grades (1st to 

3rd year) (OR = 10.7) compared to the final series. There was no correlation between the prevalence 

of DP/DR and individual factors such as age, gender or income. Conclusion: We observed a high 

prevalence of DP/DR disorder among medical students, which may adversely affect their personal and 

professional life, causing significant distress. It is possible that students in lower years are at a greater 

risk of developing the disorder, and that mechanisms developed by students used to face stress may 

play a key role in their susceptibility to this and other psychological disorders.
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INTRODUÇÃO

O Transtorno de Despersonalização/Desrealização (DP/DR) 
pode ser entendido como um distúrbio do processamento da 
emoção1. O portador de DP/DR se sente desconfortavelmente 
desconectado de seus próprios sentidos e eventos que o en-
volvem, como se fosse um observador externo ao ambiente e 
pessoas que o cercam2. As características deste transtorno são 
a sensação de embotamento afetivo, distorções somatossenso-
riais (sentimento de que o corpo não pertence à pessoa), auto-
-observação de um ponto elevado e, mais raramente, distorções 
na experiência do tempo3. O DP/DR pode ocorrer como um 
transtorno primário ou como um sintoma associado a outras 
condições psiquiátricas, como depressão, transtornos de an-
siedade ou esquizofrenia1,4. Até 80% dos pacientes psiquiátri-
cos institucionalizados apresentam sintomas desta síndrome, 
sendo severos e persistentes em 12% destes pacientes.Também 
pode ser uma manifestação de distúrbios neurológicos, como 
epilepsia, enxaqueca e lesões localizadas nos lobos temporais3,5.

Embora ainda seja pouco conhecido, o DP/DR não é uma 
condição rara. Os sintomas de despersonalização foram evi-
denciados em 2,4% da população geral em um estudo de base 
populacional nos Estados Unidos, em 1-2% da população no 
Reino Unido e em 1,9% da população na Alemanha6. Em in-
divíduos saudáveis, o DP/DR pode ocorrer em condições de 
fadiga, meditação, uso de psicotrópicos e estresse intenso1. A 
despersonalização pode se manifestar como uma doença em 
resposta a situações negativas e estressantes do dia a dia. Nes-
se contexto, o estresse psicológico típico dos profissionais da 
saúde e suas consequências para este grupo populacional vêm 
sendo investigados sistematicamente na literatura médica7. 
Em especial, os efeitos do estresse psicológico em estudantes 
de Medicina já foram investigados por alguns autores7,8. A es-
cola médica é, provavelmente, o período mais estressante do 
treinamento médico. Evidências indicam que o estresse psico-
lógico nos estudantes de Medicina estaria relacionado a falta 
de tempo livre, alta pressão de exames, dificuldades financei-
ras, e, sobretudo, contato com doentes e familiares7. Muitos es-
tudantes de Medicina experimentam um substancial distress, o 
que contribui para performance acadêmica mais pobre, deso-
nestidade acadêmica, cinismo e abuso de substância. Já foram 
descritos altos escores de ansiedade, depressão do humor e 
elevada incidência de síndrome de burnout neste grupo7, 8.

Entretanto, poucos estudos foram realizados para avaliar 
a prevalência de DP/DR em estudantes de Medicina. Um es-
tudo alemão que utilizou uma versão abreviada da Cambridge 
Depersonalization Scale (CDS-9), um questionário validado para 
diagnóstico do DP/DR, constatou que 5,5% dos estudantes do 
quarto e quinto ano pesquisados apresentavam pontuações 

anormalmente elevadas neste escore de despersonalização7. 
Valores ainda maiores foram encontrados em estudantes do 
quinto ano de Odontologia da mesma instituição: 20,4%. A ex-
plicação aventada pelos investigadores seria um contato mais 
intenso e precoce dos estudantes de Odontologia com os pa-
cientes na instituição pesquisada. Até o momento, não existem 
estudos sobre a prevalência deste transtorno em escolas médi-
cas do Brasil. O objetivo deste estudo é avaliar a prevalência 
do transtorno de DP/DR entre os estudantes de Medicina da 
Universidade Federal de Roraima (UFRR) e correlacionar este 
transtorno com variáveis pessoais e socioeconômicas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, de caráter quan-
titativo e descritivo, desenhado para avaliar a prevalência de 
DP/DR em estudantes de Medicina da UFRR em 2014 a partir 
da busca ativa dos estudantes.

População e cenário

A população-alvo são os estudantes do primeiro ao sexto ano 
do curso de Medicina da Universidade Federal de Roraima 
em 2014. O curso tem ingresso anual e possui 230 alunos em 
sua totalidade. O curso utiliza metodologia PBL (problem based 
learning), uma metodologia ativa de aprendizagem, centrada 
no aluno, e o contato dos alunos com a rede assistencial do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) é estimulado desde o primeiro ano 
por meio da Interação Ensino, Serviço e Comunidade (Iesc), 
em que os estudantes do primeiro ao quarto ano desenvolvem 
prática semanal na Atenção Básica. O quinto e o sexto ano são 
em regime de internato em tempo integral.

Procedimentos de pesquisa

Os estudantes de Medicina foram abordados pessoalmente 
após suas atividades educacionais, nas dependências da UFRR, 
entre agosto e setembro de 2014. Após esclarecimento dos pro-
pósitos de pesquisa, concordância e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o estudante selecio-
nado foi encaminhado a uma sala reservada, com privacidade, 
para participação na pesquisa. O estudante respondeu a um 
formulário que abordava os seguintes dados pessoais: idade, 
gênero, renda familiar e per capita, série do curso de Medicina, 
área médica que pretende seguir, com quem reside, presença de 
filhos, estado civil, presença de repetência no curso, diagnóstico 
prévio de depressão, ansiedade ou uso de remédio controlado. 
Foi utilizado um questionário autoaplicável, denominado Cam-
bridge Depersonalization Scale, traduzido para o português (CDS-
-BR) para avaliar o desfecho principal9. O questionário consiste 
em 29 itens que avaliam a frequência e duração das experiên-



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 337 – 343 ; 2016339

Felipe Vencato da Silva et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01102015

cias relacionadas à despersonalização nos últimos seis meses, 
conferindo uma pontuação de 0 a 290. Foi utilizado o ponto de 
corte de 70 pontos para considerar rastreio positivo, valor que 
possui sensibilidade de 75,7% e especificidade de 87,2% para o 
diagnóstico do transtorno de DP/DR de forma transcultural9,10.

Amostra e amostragem

Para o cálculo do tamanho amostral, a prevalência de DP/DR 
na população-alvo foi estimada em 5%, com base nos resulta-
dos de estudo semelhante realizado em estudantes de Medi-
cina por Prinz et al.7. Considerando um intervalo de confiança 
de 95% e erro aceitável de 5%, obteve-se o tamanho amostral 
mínimo de 92 estudantes. Supondo uma perda de até 5% de 
dados, o tamanho de amostra final foi de 96 participantes. Este 
tamanho amostral tem poder de 80% para detectar odds ratio 
maior que 1,5, com erro alfa de 10% em distribuição bilateral. 
Foi utilizado o método de amostragem aleatório simples. Os 
estudantes foram selecionados a partir da geração de sequên-
cia de números aleatórios (www.random.org), vinculados ao 
número de registro da escola médica. O processo de amostra-
gem foi ponderado pelo tamanho de cada série escolar.

Métodos de análise de dados

A variável desfecho principal foi a prevalência de DP/DR, cal-
culada pela razão entre número de estudantes de Medicina 
com pontuação na escala utilizada igual ou superior a 70, e 
número de participantes incluídos, e expressa com intervalo 
de confiança de 95%. Dados pessoais foram considerados va-
riáveis explicativas.

Foi realizada análise estatística descritiva, incluindo fre-
quência de distribuição para variáveis categóricas, e médias 
(com desvio padrão) e medianas (com desvio interquartílico) 
para variáveis contínuas, com distribuição normal e não nor-
mal, respectivamente. A prevalência da variável desfecho e 
seus intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram estimados 
com base em distribuição binomial. Para comparação de mé-
dias amostrais, foi utilizado o teste t de Student para variáveis 
de distribuição normal e com homogeneidade de variâncias 
amostrais. Se não, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 
este propósito. Foi utilizado o teste χ-quadrado para compa-
rar diferenças de proporções de variáveis categóricas. Odds 
ratio (OR) e IC95% foram calculados em análise bivariada. Os 
dados foram tabulados e analisados utilizando-se o software 
Epiinfo® versão 7 (CDC, Atlanta, EUA).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFRR (854.025/2014). Os registros de pesquisa foram codifi-

cados em vez de identificados, para aumentar o sigilo e a con-
fidencialidade.

RESULTADOS

O questionário CDS-BR foi aplicado e respondido por 99 es-
tudantes de Medicina da UFRR, distribuídos da seguinte for-
ma: 16 acadêmicos do sexto ano, 16 do quinto, 15 do quarto, 
16 do terceiro, 15 do segundo e 21 do primeiro ano. Foram 
excluídos por mau preenchimento do questionário um acadê-
mico do sexto ano, um do quinto e um do terceiro ano, totali-
zando uma amostra final de 96 estudantes. Destes, a maioria 
pertence ao gênero feminino (52%; n = 50). A idade variou 
entre 18 e 43 anos, com idade média de 24,4 anos (± 4,3). Me-
tade dos estudantes reside com os pais (50,5%; n = 48). Entre 
as carreiras médicas, 21,8% pretendem seguir Cirurgia Geral, 
18,7% não sabem qual carreira seguir e 30,2% pretendem se-
guir outra carreira não especificada no questionário. Sobre 
renda familiar, 20,8% dos pesquisados não responderam. A 
renda familiar mensal média dos demais entrevistados foi de 
R$ 7.605,45. Sobre renda per capita, 28,1% não responderam, 
e a renda média dos demais foi de R$ 2.240,43. A maioria dos 
estudantes é solteira (90,6%, n = 87), não possui filhos (93,7%, 
n = 90) e nega repetência em disciplinas do currículo escolar 
médico (89,6%, n = 86). Sobre antecedentes patológicos, 11 es-
tudantes relataram diagnóstico prévio de depressão (11,5%),e 
13 estudantes relataram uso prévio de medicação controlada 
(15,5%). Um quarto dos estudantes (25%; n = 24) referiu diag-
nóstico prévio de transtorno de ansiedade. A Tabela 1 descre-
ve a amostra.

A prevalência geral de DP/DR em estudantes de Medici-
na da UFRR foi de 11,5% (IC95%: 5,8 a 19,5%) (n = 11). A preva-
lência variou por série, sendo maior nas séries iniciais em rela-
ção às finais (Figura 1). Quando comparadas as séries iniciais 
(do primeiro ao terceiro ano) com as séries finais, observou-se 
maior prevalência do transtorno de DP/DR para as séries ini-
ciais (19,6% vs. 2,2%, respectivamente; p = 0,009), com OR = 
10,7 (IC95%: 1,3 – 87,5). Não houve diferença na prevalência 
de DP/DR entre os gêneros ou correlação com renda familiar e 
renda per capita. Houve tendência a maior prevalência de DP/
DR nos estudantes com menos de 25 anos, sem significância 
estatística. A opção de carreira médica escolhida (ou a dúvida 
na escolha), com quem o estudante reside, estado civil, presen-
ça ou não de repetência em disciplinas e diagnóstico prévio 
referido de depressão ou ansiedade não influenciaram a pre-
valência de DP/DR no nosso estudo. A influência da presença 
ou não de filhos e do uso de remédios controlados não pôde 
ser avaliada apropriadamente devido à baixa expressão em 
nossa amostra (Tabela 2).
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Tabela 1
Características sociodemográficas da amostra, 

estudantes de medicina da uFRR, 2014

Característica N (± DP) N (%)

Idade
Até 25 anos
Maiores de 25 anos
Não responderam

24,4 (± 4,3)
66 (68,7%)
29 (30,2%)
1 (1%)

Reside com
Pais
Sozinho
Outro não especificado
Companheiro
Amigo
Não respondeu 

48 (50%)
29 (30,2%)
7 (7,3%)
5 (5,2%)
6 (6,2%)
1 (1%)

Renda familiar
Até R$ 7 mil
Mais de R$ 7 mil
Não responderam

7.605,42 (± 6.240,93)
48 (50%)
29 (30,2%)
19 (19,8%)

Renda per capita
Até R$ 2 mil
Mais de R$ 2 mil
Não respondeu

2.240,43 (± 1.598,22)
43 (44,8%)
27 (28,1%)
26 (27%)

Área que pretende seguir
Cirurgia Geral
Clínica Médica
Pediatria
GO
Não sabe
Não respondeu
Outra não especificada

21 (21,8%)
17 (17,7%)
6 (6,2%)
4 (4,2%)
18 (18,7%)
1 (1%)
29 (30,2%)

Possui filhos?
Não
Sim

90 (93,7%)
6 (6,2%)

Estado civil
Solteiro
Casado
Outro

87 (90,6%)
7 (7,3%)
2 (2%)

Possui repetência em alguma 
disciplina?

Não
Sim

86 (89,6%)
10 (10,4%)

Diagnóstico prévio de 
depressão

Sim
Não

10 (10,4%)
85 (88,5%)

Diagnóstico prévio de 
ansiedade

Sim
Não

24 (25%)
72 (75%)

Uso referido de remédio 
controlado

Sim
Não

13 (13,5%)
83 (86,5%)

FIGURA 1
Prevalência de DP/DR em estudantes de 

Medicina da UFRR por série do curso, 2014

Tabela 2
Prevalência de DP/DR em estudantes de medicina 
da uFRR comparada a variáveis explicativas, 2014

Variável explicativa n
Prevalência 
DP/DR (%)

P valor Odds Ratio

Sexo feminino
Sexo masculino

50
46

12,0
10,0

NS 1,1 (0,3 – 3,9)
1

Idade até 25 anos
Idade maior que 25 anos

66
29

15,1
3,4

NS 5 (0,6 – 41)
1

Renda familiar > R$ 7 mil
Renda familiar < R$ 7mil 

29
48

13,8
8,3

NS 1,7 (0,4 – 7,6)
1

Renda per capita > R$ 2 mil
Renda per capita < R$ 2 mil 

27
43

18,5
7

NS 3 (0,6 – 13,9)
1

Séries iniciais (1 – 3)
Séries finais (4 – 6) 

51
45

19,6
2,2

0,009 10,7 (1,3 – 87,5)
1

Área médica que pretende seguir
Cirurgia Geral
Clínica Médica
GO
Pediatria
Indeciso

21
17
4
6
18

9,5
11,7
25
16,7
11,1

NS
NS
NS
NS
NS

0,7 (0,1 – 3,8)
1,0 (0,2 – 5,3)
2,7 (0,2 – 28,8)
1,6 (0,1 – 15)
0,9 (0,2 – 4,8)

Reside com
Pais
Sozinho
Amigo
Companheiro

48
29
6
5

12,5
13,8
0
0

NS
NS
NS
NS

1,2 (0,3 – 4,3)
1,4 (0,3 – 5,1)
Indeterminável
Indeterminável

Possui filhos
Sim
Não

6
90

0
12,2

NS Indeterminável

Estado civil
Solteiro
Não solteiro

87
9

11,5
11,1

NS 1 (0,1 – 9,2)
1

Repetência
Sim
Não

9
87

11,1
11,5

NS 0,9 (0,1 – 1,5)
1

Diagnóstico prévio de depressão
Sim
Não

10
86

10
11,6

NS 0,8 (0,1 – 7,3)
1

Diagnóstico prévio de ansiedade
Sim
Não

24
72

12,5
11,1

NS 1,1 (0,2 – 4,7)
1
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Tabela 2 
Prevalência de DP/DR em estudantes de Medicina 
da UFRR comparada a variáveis explicativas, 2014

Variável explicativa n
Prevalência 
DP/DR (%)

P valor Odds Ratio

Uso de remédio controlado
Sim
Não

13
83

0
13,2

NS Indeterminável

DISCUSSÃO

No limite de nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo 
a avaliar a prevalência de DP/DR em uma escola médica no 
Brasil. O estudo de Prinz et al.7 comparou alunos do quarto 
e quinto anos de Medicina com estudantes dos mesmos pe-
ríodos de Odontologia da Universidade de Erlangen-Nurem-
berg, na Alemanha, utilizando diversas escalas para diferentes 
transtornos psiquiátricos, entre elas uma versão abreviada da 
Cambridge Depersonalization Scale chamada CDS-9, semelhante 
ao instrumento de pesquisa utilizado no presente estudo. No 
estudo alemão, a prevalência geral do transtorno de desperso-
nalização em estudantes de Medicina foi de 5,5%. O número 
da amostra foi insuficiente para comparar estudantes de Me-
dicina entre os semestres. Nesse mesmo estudo, a prevalência 
geral de DP/DR em estudantes de Odontologia foi de 20,4%. 
Ressalta-se que os autores relataram uma tendência decres-
cente da síndrome ao longo de três semestres consecutivos, 
em consonância com o nosso estudo, fato que contrariou as 
expectativas dos autores, que esperavam encontrar uma pre-
valência ascendente à medida que o estudante progride no 
curso. A principal hipótese aventada pelos autores para expli-
car a maior prevalência em estudantes de Odontologia foi a 
presença de contato mais precoce com pacientes e maior res-
ponsabilidade por ações terapêuticas de longa duração nas 
séries pesquisadas.

Em nosso estudo, os acadêmicos de Medicina da UFRR, 
que iniciam seu contato com pacientes já nos primeiros meses 
da escola médica, apresentaram uma prevalência geral de DP/
DR de 11,5%, mais alta que a do estudo de Prinz et al7. Obser-
vamos ainda um pico de prevalência no primeiro ano do curso 
(33,3%), que seguiu um padrão decrescente (13,3% no segundo 
ano e 6,7% no terceiro), tendendo a zero nos últimos anos do 
curso. Múltiplos fatores concorrem para explicar estes acha-
dos. Segundo um estudo de revisão sobre estresse em estudan-
tes de Medicina8, a adaptação ao ambiente da escola médica é 
um fator estressor. No primeiro ano especificamente, existe o 
desafio de se deslocar da família e amigos para se adaptar a 
um ambiente de aprendizado exigente, com uma carga subs-

tancialmente aumentada de trabalho acadêmico. Há também 
a preocupação com a performance, tentando-se dominar uma 
grande quantidade de informação junto a um grupo de pares 
de igual inteligência e motivação. Outro possível fator é o con-
tato precoce com pacientes e o consequente envolvimento com 
seu sofrimento, sem um apropriado amadurecimento pessoal 
e profissional11. Além disso, o modelo curricular de aprendiza-
gem da UFRR pode também ter participação neste processo. 
Evidências apontam que os fatores estressores divergem entre 
estudantes de Medicina de escolas com currículo PBL e não 
PBL. Um estudo inglês comparou estudantes do segundo ano 
de Medicina de duas instituições (uma com currículo baseado 
em PBL e outra tradicional) em relação aos fatores estresso-
res12. Embora a maioria dos estudantes de ambas as escolas 
médicas tenha relatado quantidade significativa e semelhante 
de estresse relacionada ao estudo da Medicina, a qualidade 
destes estímulos variou entre elas. Ao contrário dos estudan-
tes de currículo tradicional, que se queixaram principalmente 
da falta de feedback dos professores, os estressores que melhor 
caracterizaram os estudantes de currículo PBL foram o senti-
mento de não saber o que a faculdade espera deles, a presença 
de muitas sessões conduzidas por estudantes, a percepção de 
um currículo pouco claro e a falta de oportunidade de explo-
rar assuntos acadêmicos de interesse.

A causa aventada para um padrão decrescente na preva-
lência de DP/DR encontrada por Prinz et al.7 em seu estudo 
pode estar relacionada com o tipo de estratégia de enfrenta-
mento do estresse desenvolvida pelo estudante. Os pesquisa-
dores também utilizaram o questionário Brief Cope, que ava-
lia como os estudantes lidam com o estresse. As estratégias 
são divididas em três classes principais: enfrentamento ativo 
funcional, cognitivo funcional e enfrentamento disfuncional. 
O ativo funcional, que representa o enfrentamento por meio 
de atitudes, está representado no Brief Cope pelos exemplos 
“eu agi para melhorar a situação” ou “eu venho tentando bus-
car conselhos ou ajuda de outras pessoas”. Já o enfrentamento 
cognitivo funcional é expresso no Brief Cope por afirmações 
como “eu tentei achar algo bom no que aconteceu comigo” ou 
“eu vi o lado engraçado de tudo”. Enfrentamento disfuncio-
nal é exemplificado por afirmações como “eu ingeri álcool ou 
outras drogas para me sentir melhor” ou “eu me culpei e me 
critiquei”. No referido estudo, houve uma correlação positiva 
entre estratégias de enfrentamento disfuncional e escores de 
despersonalização, ansiedade, depressão e burnout. Portanto, 
é possível que, mediante os fatores estressores inerentes à ini-
ciação do ensino médico, uma parte dos estudantes se adap-
te ao longo do tempo e outra não se adapte pela utilização 
de mecanismos disfuncionais de enfrentamento do estresse8. 
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Nesse sentido, a adaptação à escola médica, as pressões ine-
rentes ao estudo da Medicina e estressores característicos de 
cada currículo parecem desempenhar papéis importantes.

Até o momento de fechamento deste trabalho, não exis-
tiam estudos sobre prevalência de DP/DR no Brasil. Se assu-
mirmos que ela é semelhante às prevalências populacionais 
conhecidas no mundo (Estados Unidos, Canadá, Alemanha e 
Reino Unido), que variam entre 0,5% e 2,4%, teríamos uma 
prevalência na escola médica da UFRR maior que a média po-
pulacional geral3,13. Em nosso estudo não foi possível correla-
cionar de forma significativa idade, sexo, renda, companhia 
de moradia, opção de carreira médica, estado civil, reprovação 
em disciplina e relato de diagnóstico prévio de ansiedade ou 
depressão com o diagnóstico de DP/DR. Uma revisão britâni-
ca sobre epidemiologia e antecedentes de pacientes com DP/
DR3 também não encontrou diferença entre os sexos e sugeriu 
que a escolaridade parece ser alta (mais de 50% dos pacientes 
com algum grau de educação superior). Essa correlação não 
pôde ser avaliada em nossa amostra, composta exclusivamen-
te de estudantes de nível superior.

Este estudo possui limitações. Primeiro, o delineamento 
transversal não permitiu utilizar a temporalidade como cri-
tério de causalidade, uma vez que fatores de risco e desfecho 
foram aferidos sincronicamente, e o viés da causalidade rever-
sa não pôde ser eliminado. Consequentemente, não podemos 
afirmar com certeza que a prevalência de DP/DR decrescente 
por série do curso, observada em nossa amostra, será seguida. 
Somente um estudo longitudinal poderia definir melhor os fa-
tores de risco e proteção desta síndrome e entender o impacto 
do diagnóstico de DP/DR sobre a vida pessoal e profissional 
do estudante. Segundo, o uso de formulários como instru-
mentos de pesquisa pode ser falho em virtude de ocultação da 
verdade e mascaramento de resposta, além da possibilidade 
do viés de memória, inerente aos estudos de corte transversal. 
Soma-se a isso o tema de natureza pessoal e íntima abordado 
nesta pesquisa. Embora a tradução para o português do ques-
tionário que utilizamos neste estudo (CDS-BR) ainda careça 
de uma análise formal de validação transcultural para assegu-
rar sua estabilidade, a Cambridge Depersonalization Scale é uma 
ferramenta testada e validada transculturalmente em diversos 
países (CDS, CDS-J, CDS-IV, CDS9, CDS-VE)9, mantendo sua 
acurácia e confiabilidade em diversos países onde foi testa-
da7,10,14,15. Entretanto, recomenda-se cautela na interpretação 
destes resultados. Por último, a ausência de dados sobre a pre-
valência de DP/DR em estudantes de Medicina no Brasil faz 
com que tenhamos que utilizar a estimativa baseada nas pre-
valências mundiais conhecidas. Embora não tenhamos moti-
vos para acreditar que haja discrepâncias, estudos de âmbito 

nacional são necessários para o conhecimento da prevalência 
nacional de DP/DR e possíveis variações regionais e variações 
em subgrupos especiais, como os estudantes de Medicina.

Conclui-se que o transtorno de DP/DR apresenta-se como 
um agravo comum em acadêmicos de Medicina da UFRR, o 
que pode afetar negativamente a vida pessoal e profissional, 
gerando sofrimento significativo. Acreditamos que a escola 
médica deve encarar com atenção o problema do estresse psi-
cológico em seus acadêmicos, principalmente nas séries ini-
ciais, que parecem estar sob maior risco de desenvolvimento 
do transtorno. Um enfrentamento institucional e curricular do 
problema pode ajudar na adesão a estratégias funcionais de 
enfrentamento do estresse em detrimento das disfuncionais. 
Pesquisas adicionais são necessárias na área deste transtorno, 
que só recentemente está sendo estudada.
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Resumo

Objetivo: Analisar o desenvolvimento das competências do profissionalismo em estudantes de dife-

rentes áreas do conhecimento por meio de uma proposta de ensino crítico-reflexiva, que aliou a utili-

zação das metodologias ativas e tecnologias de informação e comunicação. Métodos: Estudo de inter-

venção, prospectivo, comparativo, do tipo antes e depois. Foram aplicados questionários a estudantes 

universitários de dois campi de uma universidade pública (Fases I e II) para avaliação do desenvolvi-

mento de competências relacionadas ao profissionalismo. Resultados: Observou-se uma melhoria dos 

escores avaliativos nos itens pesquisados, o que leva a inferir que houve eficiência das estratégias de 

ensino, aprendizagem e avaliação utilizadas. Conclusões: O desenvolvimento das competências pes-

quisadas é importante para outras áreas do conhecimento, uma vez que estas incluem a aprendizagem 

dos aspectos relacionados a cidadania, ética, comunicação, trabalho em equipe e raciocínio crítico e 

reflexivo, entendidos como requisitos universais para a formação de qualquer estudante universitário.
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Objective: To analyze the development of skills related to professionalism among students from 

different fields of knowledge through an innovative teaching proposal combining the use of active 

methodologies and information and communication technologies. Methods: A prospective, compa-

rative, pre- and post- intervention study conducted on college students from two campuses of a sta-

te university, applying questionnaires (Phases I and II) to assess the development of skills related 

to professionalism. Results: An improvement was registered in the evaluative scores for the items 

surveyed, allowing us to make inferences on the effectiveness of teaching strategies, learning and 

assessment used. Conclusions: The development of skills related to professionalism is common to all 

areas of knowledge, since they include aspects of learning related to citizenship, ethics, human values, 

communication, teamwork and critical and reflective thinking, among other important dimensions, 

with these believed to be universal and necessary requirements in the education of any college student.
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INTRODUÇÃO

O estudo aqui apresentado refere-se ao desenvolvimento de 
um processo de ensino, aprendizagem e avaliação crítico-re-
flexivo que privilegiou a utilização da Educação a Distância 
(EAD), aliada às metodologias ativas e Tecnologias de Infor-
mação e Comunicação (TIC). Tal abordagem visou à interação 
e integração de estudantes de graduação de diferentes áreas 
do conhecimento e de distintos campi de uma universidade 
pública, tendo como eixo central da formação o desenvolvi-
mento de competências relacionadas ao profissionalismo.

O termo profissionalismo ganhou destaque nos últimos dez 
anos, num contexto onde era premente a necessidade de reno-
vação do ensino e da prática médica, sendo uma competência 
essencial para os profissionais da área da saúde, se refletindo 
nas atitudes, comportamentos, caráter e padrões adequados a 
uma boa prática em saúde. Pode ser definido como um con-
junto de competências relacionadas ao uso criterioso da comu-
nicação, conhecimento, habilidades técnicas, raciocínio clíni-
co, emoções, valores, ética e reflexões na prática diária para o 
benefício do indivíduo e da comunidade1,2,3.

Desenvolver competências relacionadas ao profissionalis-
mo em estudantes universitários representa um desafio às ins-
tituições formadoras, em inúmeros aspectos. Este processo re-
quer o investimento em metodologias de formação que aliem 
distintas tecnologias e estratégias. Entre estas, a promoção de 
ações que integrem campi distantes geograficamente é uma 
tendência do Brasil, que vem reforçar o papel das universida-
des na promoção do desenvolvimento cultural, social, científi-
co, técnico e tecnológico (dada a peculiaridade do Brasil como 
país continental e frente à tendência de descentralização de 
campus das universidades públicas federais, têm sido criadas 
unidades de ensino no interior do País). Portanto, as univer-
sidades devem buscar responder às demandas da sociedade e 
promover uma formação condizente com as necessidades da 
mesma – as quais têm se caracterizado pela exigência de perfis 
profissionais com peculiaridades de internacionalização, ma-
nejo de novas tecnologias e aprendizagem para a vida, com 
foco na discussão de temáticas relacionadas à cidadania, por 
exemplo4-7.

Ademais, as recomendações nacionais e internacionais 
imprimem novas diretrizes ao sistema educacional, de forma 
a reconduzir os processos de ensino e aprendizagem com base 
no desenvolvimento de competências pelos estudantes, entre 
elas aquelas ligadas ao profissionalismo8,9.

Dessa forma, a revisão dos processos de ensino e apren-
dizagem é sustentada pela necessidade de elaborar um novo 
formato de modelo pedagógico mais condizente com as de-
mandas da vida real e voltado à formação de profissionais e 

cidadãos competentes, em conformidade com as Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN).

É preciso enfatizar que as TIC, quando utilizadas de for-
ma isolada, sem uma concepção pedagógica que as sustente e 
que vá ao encontro das demandas atuais de formação profis-
sional, não alcançarão os resultados de melhoria da qualidade 
do processo de ensino e aprendizagem10. Nessa perspectiva, 
destaca-se o uso de metodologias ativas no que tange ao de-
senvolvimento de competências necessárias à formação do 
estudante-profissional-cidadão em quaisquer áreas do conhe-
cimento7,11. Estas metodologias inovadoras dão ênfase ao pro-
cesso de ensino, aprendizagem e avaliação ao darem protago-
nismo aos estudantes, colocando-os como agentes proativos, 
estimulando que busquem respostas para problemas reais e 
complexos com liberdade e autonomia. Desta forma, eles se 
tornam corresponsáveis pela tomada de decisão, o que gera, 
consequentemente, uma ruptura com a aprendizagem mecâ-
nica e conteudista7,11,12,13.

Com base nestas considerações, a questão deste estu-
do centra-se na promoção das competências relacionadas ao 
profissionalismo em estudantes de distintas áreas do conhe-
cimento, primando pelo desenvolvimento de um conjunto 
de habilidades gerais. Estas incluem a aprendizagem dos as-
pectos relacionados à cidadania, à comunicação, ao bom rela-
cionamento humano, à prática ética e solidária, entre outras 
questões, que podem ser entendidas como requisitos univer-
sais para a formação de qualquer estudante universitário. É 
importante salientar que não foram encontrados estudos na 
literatura que discorressem sobre o desenvolvimento e avalia-
ção das competências ligadas ao profissionalismo no âmbito 
transdisciplinar.

Cabe ressaltar a definição dos termos inter- e transdisci-
plinar. Na interdisciplinaridade, existem múltiplos saberes 
que interagem; há objetivos múltiplos e cooperação entre os 
membros da equipe. Por outro lado, a transdisciplinaridade 
se refere a um processo no qual aos trabalhos interdisciplina-
res deveria suceder uma etapa superior, cujas interações dis-
ciplinares aconteceriam num espaço sem as fronteiras disci-
plinares. Poderia ser pensado como um sistema de níveis e 
objetivos múltiplos, cuja coordenação atua com vistas a uma 
finalidade comum dos sistemas7,8,9.

Neste sentido, correlacionando estes conceitos ao trabalho 
apresentado neste estudo, tem-se que o processo de ensino, 
aprendizagem e avaliação implementado transcendeu o mero 
contato de estudantes de diferentes áreas de conhecimento. 
Ele envolveu a integração dos alunos que trabalhavam jun-
tos em momentos presenciais e a distância, discutindo temas 
transversais à formação universitária, tecendo críticas e refle-
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xões e ainda propondo estratégias em conjunto para a resolu-
ção de problemas relativos às políticas de saúde e cidadania, 
de maneira transdisciplinar.

Diante deste cenário, a ênfase do presente estudo centrou-
-se em estratégias didáticas que auxiliaram a integração de 
campi distantes geograficamente, promovendo uma interação 
entre os estudantes e docentes de forma transdisciplinar. Para 
isto, utilizaram-se as TIC, com ênfase no desenvolvimento de 
competências ligadas ao profissionalismo, por meio da criação 
e implementação de uma disciplina que discutiu temas trans-
versais à formação universitária. Cabe sublinhar que o desen-
volvimento deste modelo de ensino ousado pretendeu romper 
com barreiras físicas, interligando campi distantes geografica-
mente, e com barreiras humanas, conectando distintos atores 
que, nos moldes da fragmentação do ensino universitário 
atual (disciplinar), não teriam a oportunidade de se encontrar.

O objetivo deste estudo foi analisar o desenvolvimento 
das competências ligadas ao profissionalismo por estudantes 
de uma universidade pública brasileira durante o oferecimen-
to de uma proposta de ensino crítico-reflexiva de implementa-
ção de uma disciplina transdisciplinar intercampi, destacando 
as estratégias implementadas e os desafios vivenciados no 
processo de operacionalização.

MÉTODOS

Desenho do estudo
Estudo de intervenção, prospectivo, comparativo, do tipo an-
tes e depois, realizado com estudantes universitários de dois 
campi de uma universidade pública localizados em cidades 
distantes geograficamente cerca de 600 quilômetros, no perío-
do de maio a setembro de 2013.

Participantes da pesquisa e cenário do estudo

Participaram do estudo 29 estudantes universitários que cur-
savam a disciplina semipresencial Tópicos Especiais em Polí-
ticas de Saúde e Cidadania, pertencentes a diversos cursos de 
graduação de diferentes áreas de conhecimento (biológicas e 
da saúde, humanas, agrárias e exatas) de dois campi de uma 
universidade.

Como parte da proposta, foi capacitada uma equipe de 
docentes e estudantes de pós-graduação dos dois campi da 
universidade para o desenvolvimento da disciplina na moda-
lidade semipresencial com o uso de TIC e métodos ativos de 
ensino, aprendizagem e avaliação. Estes sujeitos não possuí-
am experiência prévia com processos inovadores de ensino e 
aprendizagem, manejo de Ambiente Virtual de Aprendizagem 
(AVA) e atuação em atividades de tutoria. Para isto, desenhou-
-se uma dinâmica de capacitação em que os docentes e pós-

-graduandos foram habilitados para o exercício da tutoria, de 
forma a vivenciarem as atividades a serem realizadas com os 
estudantes, para que pudessem, posteriormente, aplicá-las si-
multaneamente sob orientação do coordenador da disciplina.

Instrumentos de coleta e análise dos dados

A disciplina versou sobre a temática de políticas de saúde e ci-
dadania e teve como ênfase uma formação docente e discente 
centrada em competências relacionadas ao profissionalismo. 
Centrou-se ainda na discussão de temas transversais à for-
mação universitária, com a utilização de metodologias ativas 
de ensino, aprendizagem e avaliação, manejo de AVA e TIC. 
Viabilizou-se por meio de um desenho de ensino problema-
tizador, que visou integrar sujeitos com formações distintas e 
distantes geograficamente, o que foi ao encontro de uma for-
mação centrada nas exigências profissionais contemporâneas.

O desenho da disciplina desenvolveu-se em três ambien-
tes distintos:

– Ambiente Virtual de Aprendizagem, para o qual foi elabo-
rada uma plataforma virtual semelhante à Plataforma Moodle, 
onde os estudantes e a equipe de tutores postavam atividades, 
participavam de fóruns e construíam trabalhos coletivamente, 
possibilitando a integração entre os campi distantes geografi-
camente;

– Momentos presenciais em cada campus, nos quais os conte-
údos abordados na disciplina eram trabalhados pela equipe de 
docentes e pós-graduandos em cada cidade, com a utilização 
de métodos ativos de ensino, aprendizagem e avaliação. Estes 
momentos eram utilizados ainda para a realização de feedback 
acerca do desempenho de cada estudante e da equipe na disci-
plina, corroborando os princípios da avaliação formativa;

– Momentos presenciais integrando os dois campi da universida-
de, que eram realizados mensalmente com o intuito de integrar 
estudantes e a equipe de tutores dos dois campi, para os quais 
foram viabilizados debates de temas relativos às políticas de 
saúde e cidadania por meio de videoconferências. Estas foram 
realizadas entre os campi, onde, num primeiro momento, os 
alunos eram divididos em pequenos grupos com o objetivo de 
desenvolver atividades que problematizassem o tema especí-
fico da crise da saúde, por meio de discussão de reportagens 
da imprensa leiga e da saúde, utilizando como referenciais a 
revista Radis, jornais do Conselho Regional de Medicina e pu-
blicações do Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (Cebes), 
entre outros. O produto destas discussões era a construção co-
letiva de sínteses pelos pequenos grupos e painéis de cartolina 
que representavam graficamente os resultados das reflexões 
dos grupos. Num segundo momento, os estudantes dos dois 
campi eram colocados para debater os temas, por videocon-
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ferência, e cada grande grupo de um campus apresentava ao 
outro suas discussões; num terceiro momento, havia o debate 
entre estes estudantes acerca dos temas discutidos.

Cabe ressaltar que as atividades de ensino, aprendizagem 
e avaliação realizadas visaram desenvolver pelos estudantes 
competências pessoais, específicas e digitais (habilidades liga-
das ao manejo das TIC) para atuação nos três ambientes de 
ensino (AVA, presenciais distintos entre os campi e presenciais 
concomitantes entre os dois campi), o que representou uma 
estratégia inovadora no âmbito do ensino universitário, mes-
clando métodos ativos, TIC e EAD.

Foi elaborado um arranjo tutorial para a disciplina inter-
campi, composto pelos seguintes membros: coordenador-ge-
ral, responsável por coordenar toda a equipe e desenvolver o 
planejamento da disciplina; supervisor pedagógico, que tinha 
por função supervisionar as estratégias didáticas adotadas; 
supervisor do AVA, que auxiliava toda a equipe no manejo 
das ferramentas virtuais; orientador de aprendizagem, cujas 
atividades desenvolvidas eram o apoio e orientação aos tu-
tores que atuavam diretamente com os estudantes; tutores e 
cotutores, que estavam na linha de frente, desenvolvendo as 
atividades de ensino, aprendizagem e avaliação com os estu-
dantes nos espaços virtuais e presenciais; e observador/pes-
quisador, que observou todo o processo e deu apoio às ações 
de pesquisa vinculadas ao projeto. O planejamento didático-
-operacional dessa disciplina está demonstrado na Figura 1.

Figura 1 
Planejamento e estratégias didáticas 

implementadas nos momentos presenciais 
e semipresenciais da disciplina Tópicos 

Especiais em Políticas de Saúde e Cidadania

O modelo didático apresentado mesclou distintos mé-
todos e técnicas de ensino, aprendizagem e avaliação, o que 
possibilitou uma participação mais ativa dos estudantes nas 
temáticas trabalhadas na disciplina. Este fato contribuiu para 
uma formação discente voltada às necessidades do mundo 
contemporâneo ao privilegiar o raciocínio crítico e reflexivo 
sobre problemas reais, em consonância com os valores éticos e 
preceitos da cidadania.

Desse modo, a implementação de distintas tecnologias 
educacionais se configurou como uma proposta de interven-
ção na qual o desenvolvimento de competências ligadas ao 
profissionalismo pelos estudantes foi avaliado durante e após 
a implementação da disciplina por meio de questionários que 
continham uma Escala Likert, com escores de avaliação que 
variaram de 1 a 4, sendo: (1) insuficiente (nota de 0 a 4,9); (2) 
pouco suficiente (nota de 5,0 a 5,9); (3) suficiente (nota de 6 a 
7,9); (4) muito suficiente (nota de 8 a 10). As questões contidas 
no questionário foram elaboradas pelos pesquisadores tendo 
como referência os estudos de Lizarraga14, Melo Neto15, Car-
doso16, Assis17, Azevedo18, Raposo19, Zink et al.1, Cotta et al.11,7,13 

e Miles et al.20 sobre competências e profissionalismo.
Dividiram-se as questões do questionário em três catego-

rias, cada uma contendo inúmeras variáveis, descritas a seguir: 
(1) Objetivos da disciplina (relacionados aos propósitos, metas e 
fins que se desejou atingir com o uso das ferramentas didá-
ticas e tecnológicas propostas); (2) Estrutura e organização dos 
conteúdos (incluiu a organização geral da disciplina e dos con-
teúdos, e a estrutura do ambiente virtual de aprendizagem); 
(3) Competências desenvolvidas (relacionadas às habilidades e 
atitudes desenvolvidas pelo estudante), subdivididas em três 
subcategorias: (3.1) gerais (transversais a qualquer área de atu-
ação profissional); (3.2) específicas (relacionadas a um campo 
específico de conhecimentos) e (3.3) digitais (necessárias à atu-
ação em ambiente virtual). Os resultados aqui apresentados 
centraram-se na análise do desenvolvimento de competências 
relacionadas às quatro categorias, agrupadas nos domínios: (1) 
Cidadania, valores e ética; (2) Comunicação; (3) Trabalho em 
equipe; e (4) Raciocínio crítico e reflexivo, em conformidade 
com o conceito de profissionalismo definido por Zink et al.1.

O questionário foi aplicado em dois momentos. A Fase I 
constituiu a primeira etapa de avaliação da disciplina, realiza-
da em julho de 2013, e a Fase II, a segunda etapa, e foi reali-
zada em agosto de 2013. O preenchimento dos questionários 
respeitou o anonimato dos participantes.

A análise estatística descritiva dos dados incluiu a descri-
ção das categorias do instrumento por meio de distribuição da 
média dos escores na Fase I e Fase II e sua posterior apresen-
tação sob a forma de gráficos de barras. Para avaliação do de-
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sempenho das competências entre as Fases I e II, utilizou-se o 
teste de Mann-Whitney, considerando o nível de significância 
estatística de p < 0,05. Cabe ressaltar que o objetivo do estudo 
não foi comparar os resultados entre os dois campi, mas, sim, 
o grupo de estudantes de forma geral para o desenvolvimento 
das competências ligadas ao profissionalismo, durante e após 
a implementação da disciplina. O software SPSS versão 20 foi 
utilizado para as análises. 

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa 
(UFV), protocolo nº 241.923, em 05/04/2013, em consonância 
com o disposto na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacio-
nal de Saúde do Brasil.

RESULTADOS

Como forma de avaliação do impacto da utilização de méto-
dos e técnicas de ensino, aprendizagem e avaliação sobre o 
desenvolvimento das competências pelos estudantes, de um 
total de 29 estudantes, na Fase I, 23 responderam aos questio-
nários; já na Fase II da avaliação, 19 participantes responde-
ram. O Quadro 1 mostra as competências relacionadas ao pro-
fissionalismo agrupadas nos domínios Cidadania, valores e ética, 
Comunicação, Trabalho em equipe e Raciocínio crítico e reflexivo.

Quadro 1 
Competências relacionadas ao profissionalismo 

agrupadas nos domínios Cidadania, valores e ética, 
Comunicação, Trabalho em equipe e Raciocínio crítico 

e reflexivo, avaliadas pelos estudantes que cursaram 
a disciplina Tópicos Especiais em Políticas de Saúde e 

Cidadania, durante e após seu oferecimento, Fases I e II

 Cidadania, valores e ética

Contribui para a formação profissional e cidadã.

Há o desenvolvimento de habilidades afetivas e sociais (interação, 
trabalho em equipe, solidariedade, empatia, escuta).

Tem ciência de seu papel na sociedade e como estudante de uma 
universidade pública.

Possibilita a aproximação e exercício dos conceitos de cidadania.

Comunicação

Sente-se motivado para integração com estudantes de distintos 
cursos e campi, e considera importante a interação por meio de 
videoconferência.

É estimulado a expressar seus pontos de vista e a desenvolver sua 
capacidade de comunicação (oral, escrita, digital).

Interage, se comunica e socializa conhecimentos para o grupo.

Trabalho em equipe

Demonstra autoconhecimento e habilidade de lidar com conflitos.

Desenvolve a autonomia, capacidade de administrar conflitos, 
exercer distintos papéis e habilidade de lidar com o outro.

Raciocínio crítico e reflexivo

Os materiais didáticos (aulas narradas, filmes, documentários, 
comandas da semana) disponibilizados no ambiente virtual de 
aprendizagem facilitam a aprendizagem. 

Avalia seus pontos fortes, fracos e potencialidades. Autorregula 
sua aprendizagem, aprendendo com os erros e corrigindo rumos.

As metodologias utilizadas possibilitam o resgate de conteúdos 
prévios, a análise das informações novas e a (re)construção do 
conhecimento.

Sente-se capaz de aplicar os conteúdos estudados aos problemas 
da vida real/profissional.

As metodologias e conteúdos trabalhados na disciplina 
possibilitam uma aprendizagem dinâmica e contextualizada com 
o entorno e o contexto do trabalho.

O uso das metodologias inovadoras em ambiente virtual 
possibilita o exercício do pensamento crítico e reflexivo.

Os achados deste estudo demonstraram que a maioria das 
competências agrupadas nos quatro domínios descritos obteve 
aumento de suas médias da Fase I para a Fase II, o que revela 
um padrão de crescimento dos escores de avaliação destes itens 
pelos estudantes. Com base nestes resultados, pode-se inferir 
que os estudantes consideraram que as estratégias didáticas 
adotadas na disciplina contribuíram positivamente para o de-
senvolvimento das competências elencadas nesses domínios.

A análise do domínio Cidadania, valores e ética (Gráfico 1) 
apontou a melhoria de todos as variáveis avaliadas, embora 
somente o item “Contribui para a formação profissional e cidadã” 
tenha sido estatisticamente significante (p = 0,011). Isto pode 
ser explicado pelo fato de a disciplina ter abordado temas re-
ferentes à formação profissional voltada para a cidadania e ao 
entendimento do papel do estudante enquanto profissional e 
cidadão, contextualizado à realidade de vida e do trabalho.

Com relação ao domínio Comunicação (Gráfico 2), todas as 
variáveis analisadas revelaram aumento de seus escores ava-
liativos entre as Fases I e II, apesar de não ter havido significân-
cia estatística, o que demonstra que os estudantes evoluíram 
nos quesitos referentes à comunicação, seja ela oral, escrita ou 
digital, viabilizados por meio da utilização de metodologias 
de ensino, aprendizagem e avaliação. Estas se mostraram efi-
cientes para o desenvolvimento desta competência (entre estes 
métodos e técnicas de ensino, pode-se citar a participação em 
fóruns, debates via videoconferência, trabalhos em pequenos 
grupos, entre outros).
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Gráfico 1 
Média dos escores obtidos nas avaliações das 
Fases I e II referentes ao desenvolvimento das 
competências relativas ao domínio Cidadania, 

valores e ética pelos estudantes avaliados

Gráfico 2 
Média dos escores obtidos nas avaliações das 

Fases I e II referentes ao desenvolvimento 
das competências relativas ao domínio 

Comunicação pelos estudantes avaliados

Quando se observam os dados relativos ao domínio Tra-
balho em equipe (Gráfico 3), nota-se que as duas variáveis ava-
liadas mostraram escores que tenderam para uma pequena 
queda entre as Fases I e II (também não houve significância 
estatística), o que pode ser atribuído à pouca possibilidade 
de os estudantes desenvolverem trabalhos em equipe, tão co-
muns ao mundo universitário contemporâneo, que estimula a 
competitividade predatória e classificatória em detrimento da 
cooperação e responsabilização entre os pares.

Gráfico 3 
Média dos escores obtidos nas avaliações das 
Fases I e II referentes ao desenvolvimento das 
competências relativas ao domínio Trabalho 

em equipe pelos estudantes avaliados

No que se refere ao domínio Raciocínio crítico e reflexivo 
(Gráfico 4), observou-se um aumento das variáveis avaliadas, 
demonstrando, de forma geral, que as metodologias de ensi-
no, aprendizagem e avaliação adotadas na disciplina foram 
eficientes para despertar no estudante habilidades cognitivas 
complexas (análise, crítica, reflexão) e a aplicação do conheci-
mento produzido contextualizado sobre o entorno. Este fato 
pode ser verificado na variável “O uso das metodologias inovado-
ras em ambiente virtual possibilita o exercício do pensamento crítico 
e reflexivo”, que apresentou significância estatística de p = 0, 
038. Porém, embora os conhecimentos adquiridos sejam, na 
visão dos estudantes, de difícil aplicação prática (o que pode 
ser visto nas colunas das Fases I e II da variável “Sente-se capaz 
de aplicar os conteúdos estudados aos problemas da vida real/profis-
sional”) pelo fato de os participantes do estudo ainda não se 
encontrarem no mundo do trabalho, pode-se inferir que eles 
demonstraram a capacidade de projetá-los para seu exercício 
futuro como profissionais.

DISCUSSÃO

Os achados do presente estudo vão ao encontro das atuais dis-
cussões sobre a necessidade de inovação do sistema educacio-
nal tendo as TIC e os métodos ativos de ensino, aprendizagem 
e avaliação como reconfiguradores dos processos e/ou rela-
ções de vida e trabalho acadêmicos e profissionais. Estas ques-
tões têm sido referenciadas por correntes pedagógicas con-
temporâneas, que defendem concepções educacionais críticas, 
reflexivas, dialéticas, dialógicas e centradas nos sujeitos21,22.
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Segundo Blanco5, o emprego de um novo formato de 
tecnologias educacionais na sociedade da informação se faz 
necessário por requerer cidadãos capazes de avaliar todas as 
propostas de ofertas que lhes são apresentadas a todo momen-
to. Para isto, algumas habilidades lhes são exigidas e podem 
ser sistematizadas de acordo com as proposições do informe 
da Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência 
e a Cultura (Unesco)7,8,14, que recorre ao conceito de compe-
tência e concretiza os objetivos do sistema educativo em qua-
tro linhas fundamentais: aprender a ser, aprender a conhecer, 
aprender a fazer, e aprender a conviver e a trabalhar com ou-
tros.

Sob essas premissas, no que se refere às competências do 
profissionalismo destacadas neste estudo, mais especifica-
mente as relativas à Cidadania, à ética e aos valores, obteve-se 
que o trabalho com temas transversais à formação de estu-
dantes universitários de distintas áreas de conhecimento con-
tribuiu para uma valorização pelos estudantes do Aprender a 

ser. Este fato vai de encontro aos valores cultuados no mundo 
contemporâneo, marcado pela competitividade, imediatismo 
e inadequados relacionamentos interpessoais, que assolam as 
relações de trabalho e a vida em sociedade.

Os achados deste estudo corroboram a pesquisa realizada 
por Reimers23, onde se destaca a importância de estimular e 
desenvolver competências afetivas e sociais, tais como resili-
ência, perseverança, empatia e cidadania, que devem orientar 
a utilização das tecnologias que inovam os processos educa-
cionais.

Resultados de um estudo realizado entre estudantes de 
pós-graduação que frequentavam cursos de especialização e 
residência multiprofissional cujo eixo de orientação dos currí-
culos eram as metodologias ativas de ensino e aprendizagem 
revelou que os estudantes se sentiram mais aptos a intervir 
e a modificar sua prática de trabalho cotidiana quando eram 
colocados a refletir sobre ela, por meio de estratégias ativas e 
participativas de ensino24.

Gráfico 4 
Média dos escores obtidos nas avaliações das Fases I e II referentes ao desenvolvimento das 
competências relativas ao domínio Raciocínio crítico e reflexivo pelos estudantes avaliados
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Gelbcke et al.25 destacam que a (con)vivência no mundo 
atual requer este envolvimento dos indivíduos e instituições 
de formação com abordagens mais críticas, que possibilitem a 
compreensão de um mundo marcado por rápidas mudanças e 
grandes contradições. Para isto, os autores apontam a impor-
tância do exercício da cidadania para uma nova consciência 
social, de forma a romper com a relação de anomia, favore-
cendo a expressão de identidades e a ocupação do lugar do 
sujeito no mundo.

Um estudo desenvolvido por Miranda26 corrobora esta 
questão ao defender que as vultosas e rápidas transformações 
sociais e históricas a que se assiste na sociedade contemporâ-
nea exigem um resgate da cidadania, de forma a promover 
uma emancipação desta e dos sujeitos que a integram. Paulin e 
Luzio27 e Alves28 também apostam na ideia de que a formação 
de profissionais críticos, capazes de aprender a aprender, de 
trabalhar em equipe, de promover valores humanos e que leve 
em conta a realidade social e suas demandas seja uma condi-
ção imperativa para o desenvolvimento social e a produção de 
conhecimento relevante e útil. Para isto, é preciso possibilitar, 
nos momentos de formação universitária, espaços de discus-
são sobre a importância e os meios de uma formação cidadã.

Nesta mesma linha, os resultados do presente estudo 
apontam uma dificuldade dos estudantes na aplicação práti-
ca dos conteúdos trabalhados na disciplina. Diversos estudos 
mostram que este fato não é incomum, uma vez que é cada vez 
mais difícil formar indivíduos capazes de reconhecer os pro-
blemas da sociedade e que estejam aptos a exercer seus papéis 
como cidadãos comprometidos, transitando com segurança e 
desenvoltura num mundo cada vez mais complexo e repleto 
de desafios técnicos, humanos, sociais e tecnológicos, entre 
outros. Cabe ressaltar que a escola é o local de se aprender a 
lidar com as contradições sociais e problematizar a realidade, 
estando o “aprender a fazer” dependente de um agir sobre 
as necessidades sociais vividas, transformando os indivíduos 
por meio da práxis24,29.

No tocante ao domínio Trabalho em equipe, há que se salien-
tar a dificuldade relatada pelos estudantes em desenvolver 
esta competência, o que vai ao encontro da atual conformação 
competitiva e predatória que vem se instalando nas institui-
ções de ensino universitário. Este fato revela uma negligência 
ao estímulo ao exercício da alteridade, compaixão e trabalho 
colaborativo entre pares, estimulando o individualismo.

Uma pesquisa desenvolvida por Marin et al.24 informou 
sobre avaliações positivas de egressos de cursos da área da 
saúde que utilizaram métodos ativos de ensino e aprendiza-
gem no que tange ao trabalho em equipe com pessoas de dife-
rentes áreas de conhecimento. Esse estudo ressaltou a habili-

dade desenvolvida em lidar com conflitos, respeitar a opinião 
de colegas de trabalho e a percepção da dinâmica do grupo, 
favorecendo um crescimento pessoal.

Um estudo realizado por Cotta et al.30 apontou a necessida-
de de desenvolver estratégias no âmbito universitário – como 
oficinas, por exemplo – que valorizem, estimulem e implemen-
tem rodas de conversa e trabalhos em pequenos grupos, de 
forma transdisciplinar, dialógica e dinâmica, favorecendo uma 
visão holística do processo de ensino e aprendizagem e da pro-
dução de conhecimento. Esse mesmo estudo relatou a experiên-
cia de construção de um ateliê de formação universitária como 
práxis libertadora, do qual participam docentes e discentes de 
graduação e pós-graduação de distintas áreas do conhecimento 
de uma universidade pública, que se reúnem semanalmente 
para construir e compartilhar saberes, produções científicas e 
projetos. Além disso, constitui um locus cuja dimensão humana 
se faz muito presente ao servir de espaço para “o compartilhar 
de afetos, angústias, anseios e dúvidas relacionadas aos exer-
cícios profissionais e da vida30” (p. 46). Esta experiência vai ao 
encontro de uma práxis educativa libertadora, que estimula a 
autonomia, a reflexão, a parceria e os valores, reduzindo uma 
das lacunas relativas à capacitação e à formação universitárias, 
que é a prática competitiva e predatória.

Sob este ponto de vista, a educação contemporânea se 
estrutura sob dois aspectos: educação como promotora de com-
petitividade, que pode ser entendida como uma educação ali-
cerçada no tripé “educação, ciência e tecnologia”, que objetiva 
responder ao desenvolvimento, elaborada num formato mais 
competitivo; e a educação como promotora de cidadania social, 
que se dirige a um formato educacional que visa minimizar 
as desigualdades sociais, compreendida de forma mais abran-
gente e considerando os valores, o atendimento às demandas 
da população, a inclusão social, a democracia e a dimensão 
política31,32.

Por outro lado, quando se discutem as habilidades de co-
municação, os resultados deste estudo revelaram que o uso 
das TIC (como a construção de sínteses individuais e coletivas 
em ambiente virtual, os debates nos fóruns e as discussões in-
tercampi via videoconferência) contribuiu para a aprendiza-
gem dos conteúdos e aperfeiçoamento destas habilidades pe-
los estudantes. Neste contexto, a literatura informa que, diante 
da realidade da sociedade do conhecimento e da informação 
atual, torna-se crucial investir em estudos e implementar es-
tratégias que extraiam das TIC todas as suas potencialidades, 
ao mesmo tempo em que estimulem o desenvolvimento de 
maior conscientização sobre os processos de forma crítica, 
criativa, colaborativa, inovadora, comunicativa, interativa e 
colaborativa33.
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A ideia de mesclar conhecimentos e de possibilitar o en-
contro de distintos atores no sentido da transdisciplinaridade 
propiciou não somente a superação da compartimentalização 
dos saberes, mas também o uso habilidoso da comunicação. 
A grande questão é colocar os indivíduos para se perceberem 
como atores sociais em interlocução com outros sujeitos do ce-
nário social32.

Um estudo sobre o desenvolvimento de competências em 
estudantes de pós-graduação em saúde revelou que a utiliza-
ção de metodologias de ensino que viabilizassem maior ar-
ticulação teoria-prática e que tivessem a integralidade como 
eixo norteador das práticas possibilitou o desenvolvimento de 
habilidades comunicativas, facilitando o manejo de conflitos 
entre os profissionais e a tomada de decisão e gestão24.

Barbosa e Moura29 corroboram estes resultados ao afir-
marem que as metodologias ativas permitem aos estudantes 
vivenciar a experiência de ensino e aprendizagem com mais 
confiança em suas decisões e na aplicação do conhecimento em 
situações práticas. Ademais, há a melhoria das relações com os 
colegas, colaborando com o trabalho em equipe e no aprendi-
zado de melhores formas de se expressar oralmente e por escri-
to, ratificando os resultados encontrados neste estudo no domí-
nio Comunicação, reforçando a autonomia no pensar e no atuar.

Há que se apontar ainda que a experiência tratada neste 
estudo reafirmou o que a evidência científica informa sobre 
a utilização das metodologias ativas enquanto estratégias 
educativas comprovadamente exitosas na promoção das com-
petências relacionadas ao Raciocínio crítico e reflexivo, compe-
tências estas necessárias à formação do profissional-cidadão 
e que devem ser estimuladas no âmbito universitário7,11,12,13,34.

Sob essa perspectiva, este domínio apresentou melhoria 
na maioria das variáveis avaliadas (Gráfico 4), destacando-se 
o papel estratégico das metodologias que privilegiaram a au-
tonomia, a crítica, a reflexão e a inserção dos estudantes no 
mundo real da vida e do trabalho. Um estudante que prati-
ca o pensamento crítico é capaz de: entender a complexidade 
do mundo atual; raciocinar de forma coerente e argumentar; 
avaliar a credibilidade do que se estuda; analisar diferentes 
pontos de vista; solucionar problemas em grupo e predizer 
acontecimentos futuros8,11.

Ainda no que se refere ao domínio Raciocínio crítico e refle-
xivo, a autorregulação (expressa na variável “Avalia seus pon-
tos fortes, fracos e potencialidades. Autorregula sua aprendizagem, 
aprendendo com os erros e corrigindo rumos”) e a transferência 
(apresentada na variável “Sente-se capaz de aplicar os conteúdos 
estudados aos problemas da vida real/profissional”) evidenciam 
melhoria e queda do escore avaliativo, respectivamente, e 
representam competências importantes para os estudantes. 

Estes dados revelam evidências paradoxais, uma vez que os 
estudantes conseguiram perceber o que erraram e identifica-
ram o erro, mas não se sentiram capazes de aplicar os conte-
údos estudados na vida real e profissional. Esses dados vêm 
reforçar outro achado deste estudo, concernente ao domínio 
Cidadania, valores e ética, que mostra uma dificuldade de apli-
cação dos conhecimentos adquiridos em outros cenários/rea-
lidades, revelando que o ensino universitário ainda é marcado 
por práticas tradicionais, que não privilegiam o pensamento 
cognitivo.

O conhecimento desta situação é de grande relevância 
para os docentes, uma vez que, tendo em vista esta realidade, 
devem considerar no planejamento de suas atividades didáti-
cas, de forma geral, ações que priorizem a articulação teoria-
-prática e que estimulem no estudante a resolução de proble-
mas complexos. Estas ações requerem um agir reflexivo, críti-
co e contextualizado, que possibilite ao estudante a vivência 
do caráter prático e utilitário da informação/conhecimento 
que ele aprendeu/apreendeu.

Mitre et al.12, ao discutirem as potencialidades da proble-
matização como método ativo de ensino, destacam que o estu-
dante, ao exercitar a dialética da ação-reflexão-ação, partindo 
da realidade social como ponto inicial, e ao percorrer suas eta-
pas, que são a observação da realidade, o levantamento dos 
pontos-chave (problemas), a teorização, a busca de hipóteses 
de solução do problema e sua aplicação prática, exercita seu 
pensamento crítico e reflexivo.

Os achados do estudo, no entanto, revelaram uma dificul-
dade dos estudantes em converter/transferir um conhecimen-
to teórico adquirido e aprendido à realidade prática. Com base 
nestas considerações, infere-se que existem algumas barreiras à 
efetivação da última etapa da problematização, que podem ter 
sido ocasionadas pela dificuldade dos estudantes de discutir co-
letivamente/transdisciplinarmente as hipóteses de solução dos 
problemas aplicáveis na realidade e pela dificuldade de confron-
tação do grupo e tomada de decisões. Este fato pode ser explica-
do pela formação nos moldes tradicionais que estes alunos tive-
ram, não estimulando o exercício da criatividade e originalidade 
para a solução de problemas, considerando que o ensino tradi-
cional conteudista não abre espaço para a imaginação livre e o 
pensar de maneira inovadora, tolhendo no estudante seu pensa-
mento crítico e a responsabilidade pela própria aprendizagem.

CONCLUSÕES

Iluminado por um novo olhar sobre o processo de ensino e 
aprendizagem, este estudo promoveu uma (re)modelagem 
da educação no âmbito universitário ao propor um formato 
educacional estratégico e ousado, integrando campi e atores 
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distintos e separados tanto geograficamente como por áreas 
de conhecimento de uma universidade pública, pautadas no 
conhecimento inter- e transdisciplinar de temas como políticas 
de saúde e cidadania.

Os achados deste estudo apontam um êxito na elaboração 
e implementação de um desenho de ensino crítico-reflexivo, 
aliando metodologias ativas e TIC durante o oferecimento de 
uma disciplina que abordou temáticas transversais à formação 
de estudantes universitários de diferentes áreas do conheci-
mento, cujo objetivo foi o desenvolvimento de competências 
relacionadas ao profissionalismo, integrando distintos campi 
de uma universidade pública.

Ressalta-se que a implementação de estratégias didáticas 
distintas contribuiu para o desenvolvimento das competências 
relacionadas aos domínios Cidadania, valores e ética, Comunica-
ção e Raciocínio crítico e reflexivo pelos estudantes. Isto foi possí-
vel devido ao desenho de ensino proposto por meio da disci-
plina semipresencial e ao trabalho de formação de toda a equi-
pe de tutores, que tinha por orientação privilegiar a interação e 
minimizar a distância disciplinar e física entre os participantes.

Porém, a implantação deste modelo de ensino apresentou 
alguns desafios, como a dificuldade de manejo das TIC pelos 
estudantes, pouca familiaridade com o trabalho em equipe – o 
que dificultou o desenvolvimento das atividades presenciais 
e semipresenciais que exigiam um esforço coletivo –, além da 
gestão do tempo deficiente pelos estudantes, verificada no 
atraso de entrega de trabalhos no ambiente virtual de apren-
dizagem e na comunicação por meio de fóruns. Estes fatores 
merecem ser destacados, uma vez que dificultaram o processo 
de ensino desenvolvido, devendo ser considerados em dese-
nhos metodológicos futuros como aspectos a serem trabalha-
dos pela equipe de tutores.

Por fim, a questão-chave que se destaca é que as compe-
tências ligadas ao profissionalismo podem ser incentivadas e 
desenvolvidas em estudantes de outras áreas do conhecimen-
to que não somente a da saúde (público predominante rela-
tado nas pesquisas sobre profissionalismo). Ressalta-se que a 
aprendizagem dos aspectos relacionados à cidadania, à ética, 
aos valores, às habilidades de comunicação, ao trabalho em 
equipe e raciocínio crítico e reflexivo, entre outras questões, 
pode ser entendida como requisitos universais para a forma-
ção de qualquer estudante universitário.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar os atributos da APS desenvolvidos durante o estágio de internato em 
Saúde da Família do curso médico da Universidade Federal de Alagoas (Ufal). Trata-se de um estudo trans-
versalp, em que os dados foram coletados por meio do questionário PCATool-Brasil aplicado aos preceptores 
médicos das Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) e discentes que já haviam cursado o estágio em 
Saúde da Família. As médias dos escores para ambos, preceptores e discentes, foram consideradas boas: o 
escore essencial foi 6,71 e 6,78; o escore derivado, 7,35 e 7,67; e o escore geral, 6,88 e 6,91, para preceptores 
e discentes, respectivamente. No entanto, evidenciaram-se fragilidades nos atributos de acesso (5,94 e 5,91), 
coordenação do cuidado (5,33 e 5,00) e integralidade e serviços complementares disponíveis (6,36 e 5,99). 
Foi evidenciado que as UBSF de ensino da Ufal apresentam, em sua maioria, escores satisfatórios dos atri-
butos da APS de maneira a contribuir para uma formação adequada às necessidades de saúde da população, 
e o seu aprimoramento pode fortalecer sua integração ensino-serviço.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the attributes of PHC developed during an internship in Family Heal-
th. Cross-sectional in nature, data for the study was collected via the PCATool-Brazil questionnaire applied 
to both medical preceptors in Basic Unit Family Health (UBSF) and students to have attended Family Heal-
th training at the Federal University of Alagoas (Ufal). The average scores for both preceptors and students 
were considered good: essential scores were 6.71 and 6.78, derivative scores were 7.35 and 7.67 and overall 
scores were 6.88 and 6.91 for the preceptors and the students respectively. Several weaknesses were however 
highlighted on access attributes (5.94 and 5.91), care coordination (5.33 and 5.00), integrality and comple-
mentary services (6.36 and 5.99). This showed that scores for Ufal’s teaching UBSFs are mostly up to the 
APS standards, therefore helping ensure it provides training adapted to the population’s healthcare needs, 
although adjustments may be made where necessary in order to strengthen teaching and service integration.
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INTRODUÇÃO

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) foi escolhida pelo Mi-
nistério da Saúde como o eixo inicial de reorientação do mo-
delo assistencial a partir da publicação da Política Nacional da 
Atenção Básica em 2006. Com isto, constatou-se que as facul-
dades de Medicina não estão formando o profissional adequa-
do a esse modelo assistencial. Assim, tornou-se imprescindí-
vel adotar medidas reorientadoras do perfil profissional por 
meio da viabilização de mudanças na graduação que atendam 
aos interesses apontados por um novo modelo de atenção à 
saúde1.

A Atenção Primária à Saúde (APS) é, agora, amplamente 
aceita como a oferta ao primeiro contato, de responsabilidade 
longitudinal pelo paciente e a integração de aspectos físicos, 
psicológicos e sociais de saúde aos limites da capacitação da 
equipe de saúde2,3. Entretanto, a história da organização dos 
serviços orientados pela APS é marcada por uma trajetória de 
sucessivas reconstruções, até se consolidar como uma política.

O Sistema Único de Saúde (SUS) pode ser considerado 
uma superfície de emergência de novas demandas que ala-
vancam as transformações requeridas na educação médica 
brasileira1, sendo a educação médica uma dimensão de ampla 
interface entre as políticas da saúde e da educação. Com isso, 
os cursos de Medicina vivenciam um processo de transforma-
ção diretamente dependente das políticas do Ministério da 
Educação4,5, bem como das políticas de saúde, considerando 
que cabe ao Ministério da Saúde, através do SUS, ordenar a 
formação de recursos humanos dessa área6.

O curso de graduação de Medicina deve integrar os alu-
nos às redes de serviços de saúde, desde o início do curso, 
utilizando cenários diversificados de ensino-aprendizagem, 
principalmente as unidades de saúde dos três níveis de aten-
ção pertencentes ao SUS7 . Desta forma, inicia-se um contato 
precoce com a comunidade, propiciando a oportunidade de li-
dar com problemas reais e um ganho gradual de complexida-
de e autonomia, tanto nas atividades a serem realizadas, como 
no processo de ensino-aprendizagem – ou seja, propiciando ao 
aluno a compreensão da abordagem das doenças prevalentes, 
tanto agudas como crônicas. O controle das doenças crônicas, 
por exemplo, só pode ser alcançado com sucesso pela altera-
ção dos padrões de comportamento humano e pela adoção 
de um modelo de cuidado a longo prazo, por meio de uma 
abordagem multidisciplinar e cooperativa, rompendo com o 
modelo biomédico e curativo1.

Focalizar o ensino médico como uma prática social e reco-
nhecer que as políticas de saúde se materializam na “ponta” 
do sistema permite identificar uma consonância com os pres-
supostos que têm orientado a reordenação de novas práticas 

do ensino e dos serviços mediante ação de atores sociais e suas 
práticas no cotidiano dos serviços5,8.

Nesta proximidade entre o serviço e o processo de for-
mação dos profissionais da saúde e com a expansão da APS, 
torna-se imprescindível a avaliação da qualidade da APS de-
senvolvida nos espaços de aprendizagem dos alunos.

Starfield2, a partir do referencial de Donabedian9, propõe 
um modelo conceitual para a medida da qualidade do proces-
so de APS prestado a uma pessoa e a uma população usuária 
de determinado serviço. De acordo com a autora, cada serviço 
de saúde possui uma estrutura (ou capacidade), processo de 
atenção (ou desempenho) e resultados.

O presente estudo baseia-se na definição de Starfield2 para 
os atributos da APS. O primeiro contato implica acessibilidade 
e uso de serviços para cada novo problema ou para acompa-
nhamento rotineiro de saúde. A longitudinalidade é definida 
como a existência do aporte regular de cuidados pela equipe 
de saúde e seu uso consistente ao longo do tempo em um am-
biente de relação mútua entre equipe de saúde, indivíduos e 
famílias. A integralidade consiste na prestação, pela equipe de 
saúde, de um conjunto de serviços que atendam às necessida-
des mais comuns da população adscrita, a responsabilização 
por outros pontos de atenção à saúde e o reconhecimento ade-
quado dos problemas que causam as doenças; implica a oferta 
de serviços preventivos e curativos e a garantia dos diversos 
tipos de serviços. A coordenação é definida pela capacidade 
de garantir a continuidade da atenção no interior da rede de 
serviços. A orientação familiar é um atributo derivado que im-
plica considerar a família como o sujeito da atenção. A orien-
tação comunitária pressupõe o reconhecimento das necessida-
des familiares em função do contexto físico, econômico, social 
e cultural em que vivem.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os atributos da 
APS percebidos por discentes e preceptores nos cenários de 
ensino-aprendizagem durante o estágio em Saúde da Família, 
por meio do instrumento de Avaliação da Atenção Primária 
(PCATool – do inglês Primary Care Assessment Tool), versão para 
os profissionais de saúde e adaptada aos discentes.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversalp, em que os dados foram 
coletados por meio do instrumento PCATool-Brasil e aplicado 
aos preceptores médicos das Unidade Básicas de Saúde da 
Família (UBSF) e aos discentes que cursaram o estágio em 
Saúde da Família do curso médico da Universidade Federal 
de Alagoas (Ufal). Os dados foram coletados no período de 
dezembro de 2013 a fevereiro de 2014 no município de Ma-
ceió (AL).
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À época do estudo, dez UBSF serviam como cenários de 
práticas do estágio, todas organizadas no modelo da ESF e 
distribuídas em três distritos sanitários do município. Fo-
ram entrevistados todos os dez médicos preceptores vincu-
lados ao estágio e 48 dos 74 discentes, por amostragem não 
probabilística, isto é, de conveniência, tendo a participação 
de médicos/preceptores que, convidados, aceitaram cola-
borar voluntariamente. Nenhum dos sujeitos abordados se 
negou a participar da pesquisa e nenhum questionário foi 
eliminado.

A proposta de inserção dos discentes nas UBSF visa à opor-
tunidade de vivenciar a clínica na APS, sob supervisão, permi-
tindo uma visão do papel do médico na ESF, conforme preconi-
zado pelo SUS10,11. Para alcançar os objetivos do estágio, os dis-
centes se integram às atividades profissionais tanto do médico 
como dos demais membros da equipe de Saúde da Família.

Atualmente, o estágio denominado Clínica Médica I é 
ofertado no décimo período do curso para 20 estudantes, com 
duração total de 12 semanas e carga horária semanal de 40 
horas. Esta carga horária inclui quatro horas semanais de ati-
vidade teórica na Famed e oito horas em ambulatórios de es-
pecialidade no Hospital Universitário. Os estudantes são dis-
tribuídos entre dez UBSF pertencentes à rede pública munici-
pal conveniada com a Ufal, e os preceptores são voluntários. 
A quantidade de estudantes por UBSF depende da estrutura 
física, havendo, em média, dois estudantes para cada médico-
-preceptor.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Ufal, conforme o processo de no 
21001113.8.0000.5013. Na coleta de dados, utilizou-se a versão 
do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (PCATo-
ol – do inglês Primary Care Assessment Tool), adaptada e va-
lidada no Brasil por Harzheim et al.12. Os itens do PCATool-
-Brasil foram ajustados a fim de constituir uma versão para 
o médico-preceptor e outra para o discente, mantendo-se o 
conteúdo dos elementos avaliados e modificando-se a pessoa 
da pergunta para se adequar ao entrevistado. A aplicação dos 
questionários aos preceptores foi realizada nas UBSF, em ho-
rários de acordo com a disponibilidade dos profissionais. Os 
discentes foram entrevistados em pequenos grupos nos está-
gios seguintes ao de Clínica Médica I. Os questionários foram 
preenchidos individualmente.

Os autores negam a existência de conflito de interesses no 
desenvolvimento desta pesquisa.

Questionário PCATool

Na Johns Hopkins University, entre 1997 e 2001, foi elaborado 
o PCATool, um instrumento de avaliação da APS com três ver-

sões: para usuários adultos, para acompanhantes de crianças 
e para os profissionais de saúde2. Este instrumento tem como 
objetivos identificar a presença e dimensionar a extensão dos 
atributos essenciais e derivados da APS sistematizados por 
Starfield. No Brasil, esse instrumento já foi utilizado em estu-
dos realizados nos municípios de Petrópolis, São Paulo, Curi-
tiba, Rio Grande do Sul e Montes Claros.

Malouin et al.13 apontaram que o PCATool foi considerado, 
entre nove instrumentos, o único elaborado para avaliar as ca-
racterísticas da estrutura e do processo de cada um dos quatro 
atributos, e disponível em múltiplas versões. Entretanto, re-
conheceram como limitação do instrumento a utilização dos 
mesmos “pesos” para medir cada dimensão no cálculo dos 
escores essencial, derivado e geral da orientação.

O PCATool foi elaborado para coletar informações a res-
peito das características operacionais e práticas – de estru-
tura e do processo – relacionadas à APS desenvolvidas por 
profissionais envolvidos na assistência direta aos usuários. 
Segundo Starfield2, para medir o acesso de primeiro contato, 
é necessário avaliar a acessibilidade (elemento estrutural) e 
a utilização (elemento processual). Para medir a longitudi-
nalidade, é preciso avaliar a definição da população eletiva 
(elemento estrutural) e a utilização (elemento processual). 
Para medir a integralidade, é necessário avaliar a varieda-
de de serviços (elemento estrutural) e o reconhecimento de 
problemas (elemento processual). E, por fim, para medir a 
coordenação do cuidado, é preciso avaliar a continuidade 
(elemento estrutural) e o reconhecimento de problemas (ele-
mento processual).

A versão utilizada no estudo é composta por 62 questões 
divididas em oito domínios (Quadro 1). As respostas são dis-
postas em escala Likert, com intervalo de um a quatro para 
cada atributo (1 = “com certeza não”; 2 = “acho que não”; 3 
= “acho que sim”; 4 = “com certeza sim”). Para avaliar a qua-
lidade da APS, foram calculados os seguintes escores: escore 
por atributo – obtido através da média dos itens que compõem 
cada dimensão e subdimensão do PCATool; escore essencial – 
obtido através da média dos atributos essenciais (acesso, aten-
ção continuada, coordenação e integralidade); escore derivado 
– obtido através da média dos atributos derivados (orientação 
familiar e comunitária); escore geral da APS – valor médio dos 
atributos essenciais e derivados2,12.

Os escores foram convertidos numa escala de 0 a 10, por 
meio da aplicação da fórmula: escore de 0 a 10 do atributo X = 
(escore de 1 a 4 do atributo X – 1) x 10 / (4 – 1). Para análise e 
discussão, considerou-se a seguinte classificação dos escores: 
até 6,5, ruim; de 6,6 até 7,6, bom; de 7,7 até 8,6, muito bom; de 
8,7 até 10, ótimo.
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Quadro 1 
Descrição dos atributos do PCATool com 

exemplos e número total de itens

Domínios Exemplos de itens
No de 
itens

Acesso ao 
primeiro contato – 
acessibilidade 

Quando seu serviço de saúde está 
aberto e algum paciente adoece, 
alguém do seu serviço o atende no 
mesmo dia?
O paciente tem que esperar muito 
tempo ou falar com muitas pessoas 
para conseguir uma consulta com 
você?

6

Atenção continuada Você acha que seus pacientes se 
sentem confortáveis ao lhe contar 
suas preocupações ou problemas?
Você conhece o histórico de saúde 
completo de cada paciente?

8

Coordenação – 
integração de 
cuidados

Você tem conhecimento de todas 
as consultas que seus pacientes 
fazem a especialistas ou serviços 
especializados?
Você recebe do especialista 
ou do serviço especializado 
informações úteis sobre o paciente 
encaminhado?

4

Integralidade – 
serviços básicos 
disponíveis

Aconselhamento nutricional.
Tratamento dentário.

9

Integralidade 
– serviços 
complementares 
disponíveis

Aconselhamento para problemas 
de saúde mental.
Aconselhamento sobre como parar 
de fumar.

7

Integralidade –
ações de promoção 
e prevenção 
disponíveis

Segurança no lar (ex.: como 
guardar medicamentos em 
segurança).
Como prevenir quedas.

15

Orientação familiar Você acha que conhece bem as 
famílias de seus pacientes?
Você sabe quais são os problemas 
mais importantes para o seu 
paciente e sua família?

6

Orientação 
comunitária

Você faz visitas domiciliares?
Convida membros das famílias a 
participar do conselho de saúde?

4

Análise de dados

Utilizou-se o software IBM SPSS Statistic 22 para realizar as 
análises estatísticas: descritivas (frequência, percentual, mé-
dia, desvio padrão, erro padrão e intervalo de confiança de 
95%) e de tomada de decisão (teste T de Student) para com-
parar os escores médios dos construtos aqui considerados em 
função das atribuições preceptor/discente. Foi adotado nível 
de significância de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos dez preceptores do Estágio em Saúde da Família entrevis-
tados, oito eram mulheres e dois, homens. A média de idade 
foi de 48 anos, e média de 19 anos em relação ao tempo de atu-
ação na APS e de dez anos na UBSF em que se encontravam no 
momento da pesquisa. Entre os estudantes, a média de idade 
foi de 24 anos, sendo 21 homens e 27 mulheres.

Este perfil dos profissionais diverge do encontrado em 
estudos realizados em alguns estados e regiões do Brasil14,15,16. 
Em estudo com amostra ampla, verificou que a maior propor-
ção de trabalhadores na APS se concentrou no grupo etário de 
31 a 45 anos de idade, 48% dos trabalhadores estavam vincula-
dos à UBS havia mais de dois anos, e esta proporção foi supe-
rior no Nordeste (55%) quando comparada com o Sul (37%)16. 
Também evidenciaram que na ESF existe menor proporção de 
mulheres, de mais jovens, dos com menos tempo de formados 
e dos com menos tempo no serviço quando comparada ao mo-
delo tradicional16 .

Guarda et al.15 reportam que os médicos da ESF na região 
metropolitana do Recife apresentam distribuição equilibrada de 
gênero, uma alta concentração de profissionais com idade acima 
de 40 anos (76,3%), e apenas 3,95% apresentaram mais de dez 
anos de trabalho na estratégia15. Em Chapecó, foi observado um 
tempo médio de permanência do médico nas UBSF locais de 3,2 
anos14. Sendo assim, observa-se que a população dos precepto-
res do internato de Medicina da Famed/Ufal apresenta larga ex-
periência, com período de permanência na mesma USBF acima 
da média de outros lugares no mesmo território com 10 anos, 
em média, de permanência. Este perfil peculiar possivelmente 
se deve a fatores como vínculo de trabalho estável com plano de 
cargo e carreira, baixa cobertura da ESF no município e longo 
tempo sem a realização de novos concursos públicos.

Conill17 aponta que o tempo de implantação, o tipo de 
movimento social existente na comunidade e as característi-
cas dos profissionais têm maior efeito em algumas dimensões, 
como acesso e integralidade, do que fatores estruturais. Sen-
do assim, pode-se inferir que o perfil dos profissionais pode 
influenciar de maneira significativa a qualidade dos serviços.

As médias dos valores encontrados no estudo atual para 
os escores essencial, derivado e geral, respectivamente, foram 
6,71, 7,35 e 6,88 pelos preceptores médicos, e 6,78, 7,67 e 6,91 
pelos discentes (Tabela 1). O teste T de Student indicou não 
haver diferenças entre as percepções dos médicos preceptores 
e as dos discentes.

Diferentes pesquisadores que utilizaram o PCATool relata-
ram escores essencial e geral significativamente maiores para 
as UBSF do que os atribuídos às unidades básicas de saúde 
tradicionais (UBSTRAD)18,19,20.
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Tabela 1 
Comparação das médias dos escores essencial,  

derivado e geral dos preceptores e 
discentes. Maceió (AL), 2014

Média do 
escore

Desvio  
padrão

Erro  
padrão

Escore essencial

Preceptor 6,71 (6,1–7,32) 0,27 0,85

Discente 6,78 (6,58–6,98) 0,69 0,10

Escore derivado

Preceptor 7,35 (6,52-8,25) 0,38 1,2

Discente 7,67 (7,35-7,98) 1,07 0,15

Escore geral

Preceptor 6,88 (6,27-7,4) 0,26 0,85

Discente 6,91 (6,72-7,11) 0,66 0,09

Nota: Intervalo de confiança de 95%.

Na avaliação do escore geral sob a visão dos profissionais, 

Chomatas18 observou valores médios nas UBSF e nas unida-

des básicas de saúde tradicionais (UBSTRAD), de 7,4 e 6,4, 

respectivamente. Van Stralen et al.19, em estudo que envolveu 

cidades de Goiás e Mato Grosso do Sul com mais de 100 mil 

habitantes, também obtiveram o escore geral mais favorável 

para as UBSF em todos os municípios, apesar de não haver 

diferença estatística quando comparado aos das UBSTRAD. 
Castro et al.21 realizaram um estudo em Porto Alegre no qual 
evidenciaram o escore geral médio para UBSF de 7,08, com 
diferença estatística quando comparado ao das UBSTRAD. 
Sendo assim, por meio do PCATooL, verifica-se que os valores 
do escore geral encontrados nas UBSF de ensino da Ufal são 
semelhantes aos de outras realidades nacionais.

Tomando-se como medida o escore essencial atribuído 
por profissionais em Castro et al.21, as UBSF apresentaram va-
lor (média 6,84) estatisticamente maior do que o atribuído às 
UBSTRAD (média 6,45). Chomatas18 observou escore de 7,0 
para as UBSF. Desta forma, a média dos valores relativos ao 
escore essencial das UBSF de ensino da Ufal (6,71 e 6,78) tam-
bém se apresenta similar à de outras localidades.

A maioria das dimensões analisadas pelos preceptores 
encontra-se com boa e muito boa qualidade. No entanto, as 
dimensões integralidade – serviços complementares disponí-
veis (6,36), acesso ao primeiro contato – acessibilidade (5,94) e 
coordenação – integração dos cuidados (5,33) obtiveram clas-
sificação ruim (Tabela 2).

Por sua vez, houve similaridade na maioria dos escores 
atribuídos por discentes e preceptores, à exceção do atributo 
promoção e prevenção, mais bem avaliado pelos preceptores 
(8,96 x 6,96). Neste atributo, apesar da diferença indicada pelo 
teste T entre os escores dos discentes e dos preceptores de 0,005 

Tabela 2 
Comparação dos escores médios por atributo da APS, segundo preceptores e discentes. Maceió (AL), 2014

Atributos Sujeitos Média Desvio padrão Erro padrão
Intervalo de 

confiança

Inf. Sup.

Acessibilidade
Preceptor 5,94 1,25 0,39 5,04 6,84

Discente 5,91 1,04 0,15 5,60 6,21

Atenção continuada
Preceptor 7,03 0,97 0,30 6,34 7,73

Discente 7,11 1,10 0,15 6,79 7,42

Coordenação
Preceptor 5,33 0,89 0,28 4,69 5,97

Discente 5,00 1,63 0,23 4,52 5,47

Serviços básicos
Preceptor 7,66 1,55 0,49 6,55 8,77

Discente 7,78 1,27 0,18 7,41 8,15

Serviços complementares
Preceptor 6,36 2,21 0,70 4,77 7,95

Discente 5,99 1,72 0,24 5,48 6,49

Promoção e prevenção
Preceptor 8,26 1,08 0,34 7,40 9,04

Discente 6,96 1,30 0,18 6,58 7,34

Orientação familiar
Preceptor 7,20 1,18 0,37 6,43 8,13

Discente 7,80 1,39 0,20 7,39 8,20

Orientação comunitária
Preceptor 7,58 1,49 0,47 6,51 8,65

Discente 7,38 1,39 0,20 6,97 7,79
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(IC 95%), ambos foram classificados como bons. Depreende-se 
destes resultados que preceptores e discentes apresentam uma 
percepção semelhante da qualidade do cuidado.

Estudos comparativos de atributos da APS segundo o mo-
delo de UBS relatam maiores escores para as UBSF em relação 
ao modelo tradicional em todos os atributos, ainda que abaixo 
do valor desejado18-21, sendo que há diferença nas dimensões 
“acesso de primeiro contato” e “integralidade- serviços pres-
tados”.

A identificação e o detalhamento dos pontos fortes ou 
frágeis dos serviços podem ser realizados pela verificação das 
respostas aos itens que compõem cada atributo, como se pode 
constatar pela espera maior do que 30 minutos pela consul-
ta médica, sem contar com a pré-consulta e a necessidade de 
esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para conse-
guir uma consulta médica, o que demonstra barreiras no aces-
so que devem ser ajustadas.

A acessibilidade é um dos atributos entre as menores mé-
dias no estudo atual (Tabela 2). Este mesmo resultado foi ve-
rificado em outros estudos que também não evidenciaram di-
ferenças quanto aos escores médios deste atributo entre UBSF 
e UBSTRAD.

A ESF foi concebida para expandir o acesso à Atenção 
Primária e coordenar a integração com as redes de atenção 
à saúde ambulatorial especializada, hospitalar secundária e 
terciária, rede de serviços de urgência e emergência, e a rede 
de serviços de atenção à saúde mental. Em contraste com o 
esperado na ESF, o escore composto da avaliação da dimensão 
do acesso, neste estudo, para preceptores e discentes, foi baixo 
(5,94 e 5,91, respectivamente). No entanto, mesmo havendo 
alto grau de satisfação para com os serviços de saúde, poderá 
existir insatisfação substancial em relação a componentes es-
pecíficos da atenção.

Percebe-se uma homogeneidade entre as respostas ao atri-
buto atenção continuada, com valores satisfatórios. O único 
item marcado de maneira predominantemente negativa foi a 
possibilidade de contato com o médico da UBSF por telefo-
ne. A presença adequada da atenção continuada é um fator 
essencial tanto para o sistema de saúde como para a forma-
ção médica, pois este atributo tende a produzir diagnósticos e 
tratamentos mais precisos, além de aumentar a resolutividade 
e a realização de procedimentos de maior complexidade nos 
cenários de prática22.

Em conformidade com outros estudos, o escore médio 
para a dimensão atenção contínua obtido na pesquisa atual 
para preceptores e discentes (7,03 e 7,11, respectivamente) 
pode ser considerado bom para a APS. Na ótica dos profis-
sionais, os resultados sugerem que os profissionais das UBSF 

percebem maior vinculação dos usuários aos serviços, sendo 
capazes de reconhecer melhor sua população eletiva do que 
os tradicionais centros de saúde18,19,20,23, o que favorece maior 
adesão aos tratamentos de doenças crônicas e ao planejamen-
to das atividades em saúde.

O escore atenção continuada indica, ainda, maior acesso à 
mesma equipe de prestadores de cuidados de saúde ao longo 
do tempo. Segundo Woodward et al.24, a continuidade promove 
o desenvolvimento de uma relação de confiança entre o indiví-
duo e o seu prestador de cuidados de saúde. Confiança, comu-
nicação interpessoal e escolha são três variáveis que obtiveram 
forte associação com a satisfação25, evidenciada pelo alcance de 
melhores resultados por parte dos usuários, como: tendência a 
cumprir melhor o conselho dado, confiar menos em serviços de 
emergência, menor necessidade de internação e mais satisfação 
com o cuidado. Por outro lado, os profissionais tendem a eco-
nomizar tempo de consulta, reduzir o uso de testes de labora-
tório e custos e aumento de cuidados preventivos26.

Na dimensão “coordenação – cuidado integrado”, obser-
vam-se escores médios ruins atribuídos por preceptores e dis-
centes (5,33 e 5,00, respectivamente). A principal fragilidade 
deve-se à falha na comunicação com outros serviços da rede 
assistencial por problemas na referência e contrarreferência. 
Em outras pesquisas, essa dimensão apresenta escores satis-
fatórios, e não se observam diferenças quando comparados 
com os de outros tipos de serviço18,19,21. Pode-se inferir, nestes 
estudos, que a ausência de diferenças entre UBSF e UBSTRAD 
se deveu provavelmente à sua inserção num mesmo sistema 
de saúde municipal, sujeito às mesmas condições de relação 
entre os níveis de atenção. Segundo Ibañez et al.20, a coorde-
nação apresenta grande diferença entre perspectivas dos usu-
ários e dos profissionais: estes avaliam tais dimensões muito 
bem (valor por volta dos 80%), ao passo que os usuários as 
avaliam negativamente, apenas em torno de 40% do total do 
escore possível. No entanto, Van Stralen et al.19 não verificaram 
grandes diferenças entre usuários e profissionais.

A Saúde da Família agudiza o debate no interior do SUS, 
demonstrando a fragilidade do processo de construção social 
da saúde, que tem avançado pontualmente mediante o mode-
lo neoliberal racionalizador focalizado, com baixo custo, cons-
tituindo um pacote básico e excludente de assistência à saú-
de17,27. Os caminhos traçados na resolução desta contradição 
resultarão ou no modelo baseado na racionalização da atenção 
para populações mais ou menos excluídas do processo de pro-
dução, ou na democratização, com qualidade nas práticas e 
no acesso.

Identifica-se que a ESF, de fato, evolui de um programa 
isolado para uma estratégia de reorientação do modelo assis-
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tencial na rede pública, havendo concordância quanto à visi-
bilidade de sua trajetória e efeitos positivos na saúde2,8. No 
entanto, tais práticas permanecem marginais, sendo insufi-
cientes para imprimir uma mudança no modelo assistencial. 
A manutenção e a difusão da ESF indicam maior potencialida-
de no sentido das transformações dentro do sistema público 
na reforma brasileira, ainda que cercada de um conjunto de 
contradições.

As UBSF não podem assegurar a responsabilidade global 
para a sua população sem o apoio de serviços especializados, 
organizações e instituições de referência. O papel de coorde-
nação implica efetivamente transformar a pirâmide de cuida-
dos primários em uma rede onde as relações entre a equipe de 
cuidados primários e as outras instituições e serviços não se 
baseiem apenas numa hierarquia de referência de cima para 
baixo ou de baixo para cima, mas na cooperação e coordena-
ção28. O baixo escore na presente pesquisa demonstra a distân-
cia a que a APS está de concretizar o seu papel de mediadora 
entre a comunidade e os diferentes níveis de atenção à saúde 
organizados em serviços de referência e contrarreferência.

Os serviços ofertados na UBSF são avaliados pelos atri-
butos “serviços básicos disponíveis” e “serviços complemen-
tares disponíveis”. Na modalidade de “serviços básicos dis-
poníveis”, na perspectiva dos profissionais, foram observados 
escores médios considerados bons, semelhantes aos demais 
estudos com participação dos profissionais18,19. O atual estudo 
revela carência das ações básicas relacionadas a saúde bucal e 
aconselhamento nutricional nas UBSF de ensino da Ufal.

Já considerando o atributo “serviços complementares 
disponíveis”, observam-se valores médios de escores para 
preceptores e discentes (6,36 e 5,99) considerados ruins em 
contraposição a outras pesquisas realizadas18,19,20. Segundo 
Van Stralen et al.19 e Ibañez et al.20, os usuários não percebem 
grande diferença entre as UBSTRAD e UBSF. Entretanto, os 
profissionais de nível superior atribuem à saúde da família 
uma melhoria significativa do elenco de serviços ofertados19,20. 
Entretanto, o presente estudo evidenciou a necessidade de 
aprimorar a estrutura e o processo para uma atenção qualifi-
cada à comunidade quanto aos cuidados no manejo das condi-
ções comuns e de grande impacto na saúde geral das famílias 
e da comunidade, tais como uso de drogas e identificação de 
problemas auditivos e visuais no idoso.

Quanto ao atributo “integralidade – ações de promoção 
e prevenção recebidas”, observa-se, por meio dos escores 
médios 8,26 (preceptores) e 6,96 (discentes), que está sendo 
executado pelos serviços de saúde, o que já demonstra maior 
aproximação entre as atividades médico-assistenciais e pre-
ventivas operando desta forma na mudança do modelo as-

sistencial vigente. Sendo assim, acumulam-se evidências que 
apontam a viabilidade de práticas mais abrangentes, alternati-
vas ao modelo biomédico tradicional17. E, segundo Nogueira1, 
para que haja uma mudança efetiva do modelo assistencial, é 
imprescindível um repensar contínuo da teoria, da prática e 
das ações de saúde.

Os atributos “orientação comunitária” e “orientação fami-
liar”, que compõem o escore derivado da APS, foram valoriza-
dos como médias boas (Tabela 2). Comparando-se com outros 
estudos, percebe-se a semelhança dos escores encontrados e, 
além disto, com diferença significante quando comparados 
aos das UBSTRAD18,19,21. No entanto, pode-se verificar uma 
fragilidade nas respostas relativas às ações de estímulo ao con-
trole social e ao desenvolvimento da autonomia do usuário.

Entre os principais dispositivos para o desenvolvimento 
da inclusão das famílias no cuidado e a compreensão da rea-
lidade local, destaca-se a visita domiciliar (VD), com 90% dos 
preceptores assinalando que “sempre” a realizam. Fica evi-
dente a importância da VD para a assistência e o ensino, ao se 
perceber a potencialidade inovadora em virtude da aproxima-
ção entre as equipes e os diferentes aspectos vivenciados pelos 
usuários e suas famílias, contribuindo para uma abordagem 
ampliada do processo saúde-doença.

Assim, são desenvolvidas inovações tecnológicas de cui-
dado e maiores possibilidades de efetivação do trabalho em 
equipe para a constituição de uma rede substitutiva ao produ-
zir novos modos de cuidar5,29, modelo no qual há que se valo-
rizar a subjetividade com criação de vínculo e corresponsabi-
lização dos sujeitos, bem como a ativação de redes sociais vol-
tadas à produção do cuidado em saúde nos vários contextos30.

Para Rowan e MacLean31, é provável que o maior número 
de preceptores com escore satisfatório no desenvolvimento da 
APS, avaliados pelo PCATool, demonstre os benefícios para os 
estudantes de Medicina, que podem vivenciar mais aspectos 
da APS. Isto não isenta a inserção dos estudantes na APS nos 
diversos desafios, como: os diferentes tempos institucionais 
dos serviços e do ensino, questões estruturais da própria ESF e 
a insuficiente conversação entre esta e a instituição de ensino, 
comprometendo a integração ensino-serviço-comunidade32. A 
ausência de estudos que incluíssem a perspectiva do discente 
impossibilitou a comparação ampliada com outras realidades.

Todavia, o potencial da aproximação entre o estudante e a 
futura prática em seu processo de aprendizagem e o consequen-
te desenvolvimento da competência profissional como médico 
encontram estruturação conceitual nas discussões da aprendi-
zagem como um processo de construção ativa pelo aprendiz 
e na relevância da problematização do ensino como caminho 
para concretizar o processo de ensino-aprendizagem33.
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CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou que o PCAATooL pode ser usado 
para avaliar os níveis de cuidados de saúde primários presta-
dos por preceptores, contribuindo como uma ferramenta na 
integração ensino-serviço. Seria útil ter tais valores de refe-
rência para preceptores em todo o Brasil por várias razões. A 
existência de padrões nacionais para as práticas dos precep-
tores permitiria que educadores e pesquisadores avaliassem 
a eficácia das intervenções educativas ao longo do tempo e fi-
zessem ajustes quando necessário. Contribuiria também para 
a compreensão das políticas neste âmbito e a implementação 
de planos executivos e intervenções de ajuste.

A pesquisa das UBSF de ensino da Ufal, sob a avaliação 
dos profissionais médicos e discentes, apresentou escores mé-
dios satisfatórios para a presença e extensão dos atributos da 
APS de maneira a contribuir para uma formação médica ade-
quada às necessidades de saúde da população.

Todos os serviços apresentavam aspectos dos atributos a 
serem aprimorados. “Acesso de primeiro contato – acessibili-
dade”, “coordenação do cuidado” e “serviços complementa-
res disponíveis” obtiveram os menores escores médios, indi-
cando a necessidade de investir na estrutura e no processo de 
atenção, com prioridade para a qualificação da APS no muni-
cípio, com apoio da universidade.

Estes problemas podem funcionar como meios para a 
aproximação e melhor integração ensino-serviço, servindo 
como temas norteadores das atividades a serem desenvol-
vidas em conjunto nas práticas de ensino da graduação e de 
educação permanente dos profissionais. De forma a ampliar os 
atores envolvidos, sugere-se a realização de novos estudos que 
contemplem a percepção dos usuários, por meio do PCATool-
-Brasil, de maneira a ampliar e complementar o estudo atual.
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Resumo

Este artigo analisa a atual situação do ensino de bioética e cuidados paliativos nas escolas médicas do Estado de 
Minas Gerais, Brasil. O ensino de cuidados paliativos na graduação é importante para se compreender a relação 
escola-médico-equipe interdisciplinar de assistência à saúde no que diz respeito à terminalidade da vida humana. O 
estudo exploratório de caso e de natureza qualitativa utilizou três instrumentos operacionais: questionário, entre-
vista e documento informatizado. Foram estudadas 28 escolas médicas para se verificar como é realizado o ensino 
de bioética e cuidados paliativos. Foi também aplicado questionário a professores para avaliar o ensino desta temá-
tica, além de trabalho de campo, com aplicação de questionário estruturado a um grupo de alunos, em duas destas 
escolas, para aprofundamento do estudo, em dois momentos distintos da formação dos alunos, o que permitiu uma 
discussão crítica e transversal da formação acadêmica. Os resultados mostraram que o conhecimento de bioética 
com ênfase em cuidados paliativos e com a formação de médicos que atendam às necessidades emergentes desta área 
da saúde não está suficientemente contemplado nas escolas médicas do Estado de Minas Gerais, assim como não se 
observa uma correlação entre o ensino de bioética e o ensino de cuidados paliativos. Propõe-se uma reflexão e uma 
ação programática para a formação docente e subsequente inserção curricular específica e de caráter longitudinal 
do ensino de bioética e cuidados paliativos nos cursos de graduação das escolas médicas de Minas Gerais.
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ABSTRACT

This paper reviews the current status of the teaching of bioethics and palliative care in medical schools across 
the state of Minas Gerais, Brazil. The teaching of palliative care in the state’s medical courses is paramount to 
students’ understanding of the medicine-physician-interdisciplinary healthcare team’s handling of the terminal 
nature of human life. A case study of a qualitative nature was employed in order to analyze 28 medical schools 
registered by the Ministry of Education and Culture, with structured interviews conducted in the aim of iden-
tifying how palliative care is taught across the medical courses. Field work was therefore conducted via these 
structured interviews held with students in two medical schools. Thereafter, students in their final year of the 
medical course and on hospital-school internships in two medical schools were interviewed. The results show that 
those responsible for the curricula are unconcerned about knowledge dissemination in bioethics, with their focus 
instead on palliative care and on the training of physicians to provide support to emergent needs in this field of 
science. Considering the lack of concern over the teaching of bioethics with a focus on palliative care in the medical 
schools’ formal curricula, we propose a reflection and programmatic action on the training of teachers in this field 
of knowledge, as well as the insertion of palliative care teaching into the schools’ degree curricula.
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INTRODUÇÃO

A pergunta que se faz é: como cuidar dessas pessoas que estu-

dam em salas de anatomia onde jazem cadáveres desconheci-

dos, mutilam pequenos animais em laboratórios de fisiologia, 

veem corpos vivos sendo abertos em centros cirúrgicos, obser-

vam a dor e a tristeza fechados em hospitais e frequentam toda 

sorte de ambientes onde o sofrimento humano chega ao limite 

suportável para a vida?1 (p. 159)

A assistência aos pacientes portadores de doenças termi-
nais estabelece uma relação de cuidado entre os membros da 
equipe interdisciplinar de saúde e pacientes, familiares e cui-
dadores. Mas qual é o papel desempenhado por essas pessoas 
durante o processo do morrer e da morte?

A formação e a capacitação do futuro médico nos aspec-
tos ético, bioético e paliativista, que visam garantir sua ex-
celência profissional, são importantes no cenário da atenção 
aos pacientes com doenças em fase terminal. Neste sentido, 
esta pesquisa contempla a tríade escola de medicina-médico-
-equipe interdisciplinar de assistência à saúde. Entretanto, os 
responsáveis pela elaboração dos currículos nas escolas de 
Medicina não estão muito preocupados, ao que parece, com 
a formação de profissionais que atendam às necessidades 
emergentes do campo da bioética com ênfase em cuidados 
paliativos (CP).

Este aspecto é relevante se for considerado que o Brasil 
está em processo de transição demográfica e epidemiológi-
ca. O País está passando para a fase de predominância das 
doenças crônico-degenerativas, em que existe limitação para 
as atividades de vida diária e intensificação de cuidados que, 
muitas vezes, ao contrário do que se espera, comprometem 
a qualidade de morte. Em 2006, faleceram 1.031.691 pessoas 
no Brasil2. Apenas os óbitos decorrentes de doenças de evolu-
ção crônica ou degenerativa e neoplasias corresponderam ao 
montante de mais de 725 mil brasileiros2, com possibilidade 
de intenso sofrimento e alto custo financeiro em decorrência 
da falta de formação, educação continuada e recursos huma-
nos direcionados ao CP.

Nos países desenvolvidos, a tendência é reduzir as inter-
nações hospitalares e incentivar o acompanhamento do pa-
ciente no domicílio. Também no Brasil o modelo de atenção 
domiciliar deverá adquirir importância estratégica, tanto na 
saúde pública como na saúde suplementar. Portanto, é neces-
sário investir na formação de recursos humanos e difundir os 
conhecimentos demográficos e epidemiológicos da população 
brasileira para divulgar o melhor grau das opções assisten-
ciais ao final da vida3,4.

Desde a segunda metade do século XX, ocorre a reflexão-
-ação bioética e a prática na atenção a pacientes com doença 
avançada e terminal, e o CP emerge como entidade assisten-
cial em alguns países. O processo do morrer com dignidade, 
a questão da bioética e do CP e a prática de trabalho em equi-
pe interdisciplinar de saúde revigoram a tendência do ensino 
curricular de bioética e de CP nas escolas médicas (EM) inter-
nacionais, marcado com o conceito de doença e de sua “cura 
anatômica” como principal função do médico. Neste aspecto, 
“[...] o tema levanta questões sobre o sentido da vida, o objeti-
vo do tratamento médico, o direito da pessoa para determinar 
quando o tratamento e a sua vida devem terminar.”5 (p. 127, 
tradução livre).

Esta reflexão parte do pressuposto vivenciado pelos au-
tores de que é preciso implantar o ensino de CP nas EM para 
melhor atuação interdisciplinar e o cuidado do paciente porta-
dor de doença avançada e terminal. Baseia-se no corpus teórico 
de filósofos, bioeticistas, sociólogos, pesquisadores de CP e de 
educação médica. Esta pesquisa privilegia dois campos do co-
nhecimento: o da bioética e o do CP.

Há rica literatura e práxis, sedimentada internacional-
mente, sobre a bioética e o CP. Entretanto, no Brasil, convive-
-se com dilemas éticos relativos ao tema, tanto no modelo do 
ensino médico, quanto na qualidade de assistência ao proces-
so de morrer com dignidade6. Mas o relato provocativo de que 
“Não existe ensino de cuidados paliativos no Brasil. Os mé-
dicos brasileiros não são treinados para lidar com pacientes 
portadores de doenças terminais.”7 (p. 19, tradução livre) enfa-
tiza o olhar pedagógico descompromissado das EM sobre esta 
questão8. Essa realidade do ensino de CP nas EM coincide com 
os dados de trabalhos no campo da assistência deficitária de 
CP oncológicos no Brasil3,4. O estudo intitulado “A Qualidade 
da Morte” mostra que, em um ranking de 40 países, no quesito 
“assistência na fase final de vida”, o Brasil ocupa o 38º lugar, 
ficando à frente apenas de Uganda (39º) e da Índia (40º)9.

O objetivo geral deste estudo foi analisar os currículos das 
EM do Estado de Minas Gerais (EMMG), com a finalidade de 
verificar como está sendo aplicado o ensino de CP na graduação.

Na tentativa de entender e responder a esses questio-
namentos, o texto foi estruturado em três seções: análise do 
ensino de bioética e cuidados paliativos nas escolas médicas; 
discurso programático; reflexões e conclusões.

ENSINO DE BIOÉTICA E CUIDADOS PALIATIVOS NAS 
EMMG: METODOLOGIA

Para verificar como se encontra o ensino de bioética e CP nas 
EMMG, foi realizado um estudo exploratório de caso e de na-
tureza qualitativa, que utilizou o trabalho de campo e três ins-
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trumentos operacionais: questionário estruturado, entrevista 
e documento informatizado. O projeto foi divulgado por meio 
de reuniões com a coordenação de quatro cursos de Medicina 
localizados na cidade de Belo Horizonte e do envio de docu-
mentação em formato eletrônico às demais escolas.

Em 2011, o Estado de Minas Gerais ocupava o segundo 
lugar no Brasil em número de EM e vagas para o primeiro ano 
do curso médico, totalizando 32 faculdades e 2.750 vagas10,11. 
Dessas escolas, 11 (34%) são escolas públicas e 21 (66%) escolas 
privadas. Essa distribuição condiz com o que se observou no 
restante do Brasil, onde 44% são escolas públicas e 56% escolas 
privadas10.

Para a pesquisa, foi utilizado um questionário híbrido da 
tipologia de escolas médicas e da dimensão ética do processo 
de formação, de acordo com Lampert12 e Finkler13. Já a abor-
dagem de bioética e CP foi acrescida junto ao questionário de 
Finkler13.

O trabalho foi desenvolvido em três etapas (Figura 1):
•	 Primeira etapa: a amostra foi composta por 32 EMMG 

autorizadas pelo MEC11. Quatro escolas foram excluídas: 
uma em decorrência de seu fechamento, e outras três por 
terem sido criadas em datas posteriores ao início da pes-
quisa. Das 28 EM, seis foram selecionadas para o estudo 
piloto, utilizando critérios intencionais por possuírem re-
gistros curriculares do objeto de pesquisa. Uma escola não 
consentiu em participar, ficando a amostra constituída de 
cinco escolas (denominadas EM1 a EM5) para este estudo 
piloto;

•	 Segunda etapa: trabalho de campo com visitas técnicas e 
aplicação de questionário estruturado aos alunos, em duas 
EMMG (EM1 e EM2), sem e com ensino curricular de bio-
ética e CP, respectivamente;

•	 Terceira etapa: trabalho de campo, com visitas técnicas e 
realização de entrevistas com um grupo de alunos que cur-
sava o último ano e internato no Hospital-Escola (HE), em 
duas EMMG (EM1 e EM2).

Portanto, os questionários foram aplicados em três etapas. 
Na primeira, foi aplicado um questionário estruturado a cin-
co EM. Ao final dessa etapa, foram consultadas as demais 23 
EMMG, com a aplicação eletrônica do questionário estrutu-
rado de pesquisa, mas elas não responderam à enquete. Na 
segunda e terceira etapas, a pesquisa de campo se desdobrou 
em entrevistas, anotações no caderno de campo, análise docu-
mental e aplicação de questionário estruturado a um grupo de 
alunos de graduação de duas dessas 28 EMMG, para subsidiar 
uma discussão crítica e longitudinal em relação ao ensino aca-
dêmico de CP.

Podem-se identificar, nesta pesquisa, pelo menos dois 
pontos de estrangulamento e limitações. Um dos objetivos 
era atingir o universo de 28 EM em Minas Gerais. Todavia, 
não foi possível obter o resultado esperado. Cinco EM res-
ponderam aos questionários. Os demais dados, referentes 
às matrizes curriculares, foram coletados em rede informa-
tizada. É também possível que haja limitações conceituais e 
escassez de marcos teóricos, apesar da referência de autores 
balizados que contribuíram na interpretação e análise dos 
dados.

Figura 1 
Fluxograma das três etapas 
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Fonte: Dados da pesquisa.

ANÁLISE DE QUESTIONÁRIOS APLICADOS ÀS EMMG 
E DADOS DOCUMENTAIS

A EM1 possui tipologia tradicional no enfoque teórico, ati-
vidades de ética e de bioética pontuais e nenhuma aborda-
gem pedagógica em CP. A EM2 e a EM3 possuem tipologia 
inovadora no enfoque teórico e disciplinas ou estratégias 
educacionais curriculares direcionadas para ética, bioética e 
CP. A EM4 foi considerada de tipologia tradicional quanto ao 
enfoque teórico, mas apresentava abordagem pedagógica em 
CP. As EM possuíam disciplinas de ética em níveis diferentes 
(Quadro 1).
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Em síntese, os estudos brasileiros, publicados nas décadas 
de 1980, 1990 e 2000, mostram que o espaço curricular para o 
ensino da ética médica permanece desorganizado e com va-
riedade de programas e que a inserção de bioética nas EM foi 
tardia em relação à ética médica14,15. Observa-se ainda a pe-
quena carga horária destinada ao ensino de ética (inferior a 
1% da carga horária integral), o reduzido número de docentes 
com formação em bioética, além do conteúdo oferecido em 
discussões teóricas nos anos intermediários da graduação e a 
inserção não longitudinal, como seria o ideal14-17.

Com o objetivo de conhecer a importância atribuída às 
disciplinas de Ética Médica, Bioética e Cuidados Paliativos 
na graduação médica, a carga horária (CH) e a localização se-
mestral e anual, foram analisados os dados obtidos nos sítios 
eletrônicos10,11 das 28 EM distribuídas por regiões geoeconômi-
cas do Estado de Minas Gerais. Os registros dessas EM foram 
estudados utilizando-se a metodologia de revisão integrativa, 
com as palavras-chave: ética médica, bioética, deontologia, 
medicina legal e CP, para se conhecer a realidade do ensino de 
ética no curso de graduação em Medicina.

A maioria das informações era concisa quanto à meto-
dologia aplicada, mas algumas informações não eram claras 
devido à ampla terminologia curricular, e não se teve acesso 
às ementas dessas disciplinas. Assim, uma parte da análise 
baseou-se na grade curricular, o que pode ter ocasionado in-
terpretação incorreta dos dados coletados.

A análise documental do ensino de Ética nas 28 EMMG (Ta-
bela 1) mostrou que estas escolas possuem a disciplina de Ética 

Quadro 1 
Respostas dos questionários aplicados aos professores de cinco escolas médicas de Minas Gerais

Categorias/Unidades temáticas Tradicional Inovadora Avançada Não respondeu (1)

A
bo

rd
ag

em
  

em
 É

ti
ca

 e
 B

io
ét

ic
a

Concepção de ética  .. EM1 EM2, EM3, EM5 EM4

Ética docente  .. EM4 EM2, EM3, EM5 EM1

Inserção da Ética na matriz curricular  .. EM1, EM3, EM4 EM2, EM5  ..

Disciplinas de Ética EM1 EM4, EM5 EM2, EM3

Formação docente  .. EM1, EM2, EM3, EM5  .. EM4

Referenciais teóricos em Bioética  .. EM1 EM2, EM3, EM4, EM5  ..

A
bo

rd
ag

em
 e

m
 

C
ui

d
ad

os
 P

al
ia

ti
vo

s Concepção EM4  .. EM2, EM3, EM5 EM1

Inserção curricular  .. EM1, EM2, EM3, EM4 EM5  ..

Disciplina EM4, EM5 EM2, EM3  .. EM1

Formação docente EM2 EM4, EM5 EM3 EM1

Referenciais teóricos EM1 EM3, EM5 EM2 EM4

Barreiras EM1, EM4  ..  .. EM2, EM3, EM5

(1) Não respondeu = não disponibilizou o dado. 
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 1 
Sinopse do ensino de ética nas escolas 

médicas de Minas Gerais

Disciplina
No de  

escolas 
médicas

Bioética; Introdução à Bioética; Ética e Bioética; 
Medicina Legal/Bioética 13

Deontologia; Deontologia Médica; Medicina Legal e 
Deontologia; Medicina Legal e Deontologia Médica; 
Desenvolvimento Pessoal II (Deontologia Médica)

6

Ontoética: Ética e Moral; Ética; Ética e Bioética; 
Ética e Espiritualidade; Ética e Bioética I, II, III; 
Ética e Humanismo I, II, III; Ética Médica; Ética 
no Início da Vida; Ética, Bioética e Saúde Pública; 
Introdução à Ética Médica; Filosofia: Antropologia 
e Ética; Psicologia Médica e Ética; Antropologia e 
Sociologia Aplicada à Saúde; Antropologia Médica; 
Antropologia Social

15

Medicina Legal; Medicina Legal e Deontologia; 
Medicina Legal e Deontologia Médica; Medicina 
Legal I; Medicina Legal/Bioética; Medicina Legal/
Ética Médica I, II; Atenção à Saúde VII (Medicina 
Legal)

14

Psicologia Geral; Psicologia I, II; Psicologia Médica; 
Psicologia Médica I, II; Psicologia Médica Aplicada; 
Psicologia Médica e Ética; Psicologia Médica: 
Abordagem Inicial do Paciente; Bases Psicossociais 
da Prática Médica

17

Tanatologia e Cuidados Paliativos I, II, III 1

Fonte: Dados da pesquisa.
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e/ou conteúdo correlato em outras disciplinas curriculares, com 
níveis e abordagens diversos. Anteriormente, Ribeiro e Julio18 
analisaram 18 matrizes curriculares de 26 EMMG, tendo encon-
trado resultado menos otimista: seis não possuíam disciplina 
específica sobre ética, bioética, deontologia ou responsabilidade 
civil. Dos 12 cursos restantes, nove oferecem a disciplina Ética, 
oito a disciplina Bioética, e apenas três a disciplina Deontologia18.

A análise comparativa dos dois estudos demonstra que 
houve mudanças num intervalo de quatro anos do ensino da 
ética nas EMMG. A disciplina Ética aparece com nomes consa-
grados, como Deontologia Médica, Medicina Legal, Ética Mé-
dica, e outros inovadores, como Antropologia e Ética, Psicolo-
gia Médica e Ética, Filosofia e Ética, Ética e Espiritualidade, Éti-
ca e Humanismo, Ética do Início da Vida, Ética e Bioética, e ne-
ologismos, como Ontoética. Já a disciplina Bioética é oferecida 
por 13 EMMG, correspondendo a 46,5% das EM pesquisadas, 
mas a carga horária é reduzida (na faixa de 20 a 40 horas), e o 
conteúdo é introduzido nos anos iniciais e intermediários de 
graduação. Uma EM possui disciplina de Cuidados Paliativos.

As disposições curriculares das EMMG, com ênfase em 
bioética e em CP, foram bem variadas, tanto na análise dos da-
dos primários coletados (respostas aos questionários), quan-
to na análise dos dados secundários (registros eletrônicos de 
matrizes curriculares). Há algumas interrogações: se a Bioética 
deve ser uma nova disciplina ou mesmo substituir a discipli-
na Ética Médica e se pode prescindir da criação de disciplinas 
formais nessas áreas do conhecimento19,20. Rego20 diz que esta-
mos longe de possuir docente competente, tanto no domínio 
da bioética, quanto de seu papel no processo de desenvolvi-

mento moral de alunos, o que não permite a implantação de 
mudanças no ensino curricular e transversal de bioética.

ANÁLISE DOS QUESTIONÁRIOS E ENTREVISTAS DA 
EM1

Os alunos do sexto ano avaliaram a EM1 como tradicional e 
inovadora, enquanto o professor a qualificou como inovadora 
no enfoque teórico. Há discordância entre os alunos e o profes-
sor na abordagem pedagógica e na estrutura curricular, apon-
tadas como de grau inovador pelos discentes e de grau tra-
dicional pelo docente. A análise apresentou resultados equili-
brados (alunos e professor) nas abordagens de ética e bioética, 
com a referência da disciplina Medicina Legal e abordagem de 
bioética. Ela não possui disciplina de CP (Quadro 2).

A seguir, extraímos alguns depoimentos obtidos dos 
questionários aplicados na EM1 para ilustrar a pertinência da 
reflexão do professor e dos estudantes sobre os seus processos 
de aquisição e construção do conhecimento científico.

A dicotomia curricular entre o ciclo básico e o ciclo clínico 
dificulta o aprendizado de forma crescente ou espiralar, como 
se percebe:

Há uma dicotomia entre o ciclo básico e o profissionalizante, 

organizado em disciplinas modulares específicas. (professor)

A proposta pedagógica do curso aproxima-se da alternativa 

referente ao currículo integrado. Entretanto, existe delimita-

ção dos ciclos básico e profissionalizante, e as matérias modu-

lares nem sempre alcançam o inter-relacionamento ao qual se 

propõem. (aluna)

Quadro 2 
Respostas dos questionários aplicados aos alunos do sexto ano e professor da Escola Médica 1

Categorias/Unidades temáticas
Característica da EM  
(número de alunos)

Professor

Enfoque teórico Enfoque teórico
Tradicional (0) 
Inovadora (4) 
Avançada (1)

Inovadora

Abordagem pedagógica Estrutura curricular
Tradicional (4) 
Inovadora (1) 
Avançada (0)

Tradicional

Abordagem em Ética e 
Bioética Disciplinas de Ética Ética Legal (5) 

Ética Legal/Bioética (0) Ética Legal

Abordagem em 
Cuidados Paliativos

Referenciais teóricos em 
Bioética Bioética Clínica (5) Bioética Clínica

Concepção e disciplina de 
Cuidados Paliativos

Bioética (0) 
Bioética/ CP (0) 
Cuidados Paliativos (0)

Não possui departamento universitário e/
ou corpo docente especializado em Medicina 
Paliativa

Fonte: Dados da pesquisa.
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Ciclo básico muito descontextualizado. Não há correlação 

com a prática médica no ciclo básico. (aluna)

O professor da EM1 afirma que as mudanças curriculares 
e a implementação de práticas integrativas estão em pauta na 
perspectiva de reduzir as distâncias entre os segmentos pola-
res do ensino e da aprendizagem.

As dificuldades encontradas pelos professores e suas con-
sequências para os estudantes no ensino-aprendizagem de 
ética e de bioética podem ser vistas nos depoimentos dessas 
estudantes:

Não há referenciais teóricos em abordagem ou estudo apro-

fundado, embora se discutam problemáticas de saúde e práti-

ca profissional em sua interface com a ética. (aluna)

Alguns temas sobre ética e bioética foram discutidos durante 

a disciplina Tutoria (quinto período) de acordo com a deman-

da dos alunos. Foi uma abordagem reflexiva, sem enfocar re-

ferenciais teóricos ou seguindo roteiro prévio. (aluna)

A formação do corpo docente relativa aos temas de éti-
ca e bioética mereceu comentários de alunas do terceiro ano 
preocupadas com uma formação profissional humanista, 
crítica e reflexiva, justificada em princípios éticos, legais e 
bioéticos21.

Alguns professores abordam os referenciais bioéticos, desen-

volvem reflexões e discutem problemas, porém eles são mino-

ria. (aluna)

As discussões são superficiais, muitas vezes apenas para ex-

plicar o porquê de se adotar ou não uma dada prática diante 

do paciente. “Não seria ético falar isso” na frente do paciente. 

(aluna)

Continuando a coleta de dados (terceira etapa), uma en-
trevista estruturada foi aplicada a um grupo de cinco alunos 
da EM1 que cursavam o sexto ano (11º e 12º períodos), espe-
cificamente do internato de Clínica Médica no HE, objetivan-
do responder às seguintes perguntas: O curso de Medicina 
da EM1 possui, na grade curricular, a disciplina de Bioética e 
Cuidados Paliativos? Além do conteúdo teórico desenvolvi-
do em sala de aula de outras disciplinas, você observa que os 
princípios bioéticos também são aplicados na prática do HE? 
Você já presenciou situações em que o professor ou médico-
-residente discute esse tema diante de um paciente em fase 
terminal de doença?

A seguir, citam-se os depoimentos de alunos do sexto ano 
da EM1 sobre estas questões:

Apesar de não apresentar na grade curricular disciplina es-

pecífica de Bioética e Cuidados Paliativos, o curso de Medici-

na possibilita refletir, por diversas vezes, sobre esse assunto, 

principalmente em seu ciclo clínico. Acompanhar discussão 

de caso com os serviços de Clínica Médica, Oncologia e Clí-

nica de Dor aumentou ainda mais tal possibilidade. (aluna)

O HE é um hospital de alta complexidade e referência para 

Oncologia, ocorrendo grandes discussões sobre os pacientes 

com doenças graves. (aluno)

Os relatos mostram que a ausência curricular de Bioética 
e Cuidados Paliativos não dificultou a reflexão bioética fren-
te ao paciente com doença avançada. Mas uma discussão de 
caso não envolve necessariamente uma reflexão bioética. Pode 
ser meramente uma discussão baseada em fatos, não focando 
a análise e reflexão de valores morais. A lacuna curricular é 
suprida, em parte, pelo trabalho da equipe de Cuidados Pa-
liativos no HE, difundindo o conhecimento e a reflexão neste 
campo emergente da prática médica.

No depoimento de alunos entrevistados com o ensino-
-aprendizagem médico internacional22,23, há correlação quanto 
às questões relativas à abordagem pedagógica sobre CP. Um 
aluno sugere a inserção da disciplina sobre CP no currículo 
da EM1.

O princípio bioético é aplicado ou não é aplicado de acordo 

com o conhecimento do professor e/ou médico-residente ou a 

importância que ele dá à bioética. (aluno)

Os pacientes do HE têm um perfil de doenças mais raras e, 

muitas vezes, evoluem rapidamente para os cuidados paliati-

vos, o que nos propicia, diariamente, presenciar essas situa-

ções. (aluna)

Depende do professor e/ou do médico-residente. Eu vejo que 

o ensino dessas áreas é muito restrito e já presenciei, várias 

vezes, situações tanto de posturas éticas quanto de total des-

respeito para com o paciente. (aluna)

[...] mas acredito que se deveriam formalizar as disciplinas 

curriculares (Bioética e Cuidados Paliativos). (aluno)

ANÁLISE DOS QUESTIONÁRIOS E ENTREVISTAS DA 
EM2

No enfoque teórico, os alunos avaliaram a EM2 como tradi-
cional e inovadora, e o professor a qualificou como inovadora. 
Já na abordagem pedagógica e estrutura curricular, há discor-
dância, pois foi apontada como inovadora pelos alunos e tra-
dicional pelo professor. A análise apresentou resultados equili-
brados entre as abordagens de ética, bioética e CP (Quadro 3).
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Quadro 3 
Respostas dos questionários aplicados aos alunos 

do sexto ano e professor da Escola Médica 2

Categorias e unidades temáticas
Tipologia  
da FM /  

(nº de alunos)
Professor

Enfoque 
teórico

Enfoque teórico 
Tradicional (2)
Inovadora (3)
Avançada (0)

Inovadora

Abordagem 
pedagógica

Estrutura 
curricular

Tradicional (1)
Inovadora (4)
Avançada (0) 

Tradicional

Conteúdos
Tradicional (0)
Inovadora (2)
Avançada (3)

Avançada 
(disciplina 
humanística 
e capacitação 
docente)

Abordagem 
em Ética e 
Bioética

Disciplinas de 
Ética

Ética Legal (0)
Ética Legal/
Bioética (2)
Bioética/
transversal (2)
Nula (1) 

Ética Legal
Bioética: disciplina 
e transversal

Abordagem 
em Cuidados 
Paliativos

Referenciais 
teóricos em 
Bioética

Nula (1)
Bioética Clínica (4)

Bioética Clínica

Concepção 
e disciplina 
de Cuidados 
Paliativos

Nula (1)
Bioética (0)
Bioética/CP (1)
CP/transversal (3)

Possui disciplinas 
de Tanatologia 
e Cuidados 
Paliativos

Nota: Resposta “Nula” refere-se a “Não respondeu” (não disponibilizou o dado).
Fonte: Dados da pesquisa.

Continuando a coleta de dados (terceira etapa), quatro 
alunos foram novamente entrevistados durante o internato 
hospitalar, com as seguintes perguntas: Além do conteúdo 
teórico desenvolvido em sala de aula, você observa que os 
princípios bioéticos também são aplicados na prática do HE? 
Você já presenciou situações em que o professorou médico-
-residente discute esse tema diante de um paciente em fase 
terminal de doença?

Alguns depoimentos extraídos das respostas dos alunos 
da EM2 ilustram a reflexão de estudantes sobre seus processos 
de aquisição e prática do conhecimento de CP:

Durante a graduação, muitos professores abordaram este 

tema em sala de aula, com a finalidade de nos tornarmos 

profissionais mais humanizados, buscando sempre prevenir 

e aliviar o sofrimento dos pacientes com doença progressiva 

e irreversível, promovendo sua melhor qualidade de vida e de 

sua família. Porém, durante a prática médica na enfermaria 

do HE, tais princípios não são discutidos com a mesma in-

tensidade diante da doença de cada paciente, como ocorria em 

sala de aula. (aluna)

Mas essa discussão [sobre a qualidade de vida dos pacientes 

terminais] não é levada como cuidados paliativos. Muitas 

vezes, parece que cuidado paliativo é uma especialidade da 

Medicina, que tem que ser estudada para ser aplicada, e não 

uma área médica que naturalmente está incluída no dia a dia 

da enfermaria. (aluna)

Ayres24 comenta as diferenças entre o currículo formal e as 
experiências clínicas em campo nos estágios no HE. O autor 
adverte que, além de haver a disciplina Medicina e Huma-
nidades Médicas, é preciso “[...] interferir na cultura institu-
cional do Hospital das Clínicas e nos demais serviços em que 
ocorre aprendizado, de modo a que eles (alunos) percebam a 
busca do cuidado como um valor compartilhado.”24 (p. 141).

A análise comparativa dos resultados de questionários 
aplicados aos alunos do último ano do curso médico de EM1 
e EM2 mostrou uma aparente semelhança. Mas foi apenas um 
equilíbrio aparente, o que está de acordo com os dados secun-
dários de autores que foram introduzidos na construção do 
objeto e na triangulação metodológica deste estudo. Por isso, 
foi necessário entrevistar em profundidade os alunos, em es-
pecial aqueles da EM1, sobre a formação curricular e a vivên-
cia à beira do leito frente às questões éticas da terminalidade 
da vida humana. Estas entrevistas comprovam a necessidade 
de uma formação direcionada para essa temática.

A fundamentação de um modelo teórico e prático do ensi-
no de bioética e de CP necessita de reflexão, além de se discu-
tir nas EMMG o preparo do docente no tocante a sua formação 
e competência em bioética e em CP.

DISCURSO PROGRAMÁTICO

O campo das humanidades visto na Sociologia Médica24,25,26 
deveria estar presente de forma longitudinal na formação do 
futuro médico, de forma humanista, crítica e reflexiva, para 
contribuir na formação sociológica e antropológica do médico, 
“[...] como condição para um entendimento do homem; não 
só do homem doente, mas das circunstâncias que envolvem 
o adoecimento.”26 (p. 13). O treinamento de algumas habilida-
des e atitudes, como empatia, reflexão ética e bioética, comu-
nicação e deliberação, deveria inserir-se no currículo das EM 
e contribuir para a formação qualificada dos futuros profis-
sionais, tanto na competência técnica como na competência 
humanística. A respeito do ensino de humanidades médicas, 
há necessidade de ampliar os existentes, inserir outros e valo-
rizar todos, abrindo frestas para a implantação efetiva de CP 
no contexto teórico e prático das EM.

A atitude do homem diante do processo do morrer e da 
morte, na contemporaneidade, não será equacionada, consi-
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derando o aspecto curricular vigente na maioria das EM, que 
objetiva a cura anatômica das doenças. De certa forma, o pa-
radigma hegemônico do modelo de ensino médico (tipologia 
tradicional) – demarcado pela estrutura curricular fracionada 
de ensino-aprendizagem em aulas teóricas expositivas, práti-
cas demonstrativas com grupo grande de alunos e um método 
clínico que não considera a individualidade do sujeito – cons-
titui uma barreira à mobilização de docentes e discentes frente 
à complexa educação do viver e do morrer.

Há questões coexistentes ao ensino de farmacologia e 
dos opioides. É fato que a farmacologia é ministrada no ciclo 
básico do curso médico, distante do enfoque voltado para a 
prática médica atual. É necessário informar os alunos sobre 
a estatística de consumo per capita de opioides como um in-
dicador de qualidade de saúde pública mundial e a restrição 
paradoxal no Brasil.

Para a formação do futuro médico, é essencial desenvol-
ver habilidades cognitivas, psicomotoras e atitudinais contex-
tualizadas à prática médica atual. O cuidado – cuidar do outro 
– no campo da saúde é um dos pressupostos da dignidade 
humana.

No processo do morrer e da morte, o sujeito precisa de 
solidariedade e de reconhecimento de sua dignidade, e não 
viver preso a máquinas, fios e tubos, longe do contato huma-
no8,27. Todavia, para que não ocorra esse encarceramento qua-
se mecânico do paciente, é necessário que o ensino médico se 
volte também para despertar a sensibilidade de educadores e 
estudantes, “[...] para o cuidado do paciente terminal, buscan-
do uma formação interdisciplinar dos médicos.”8 (p.  288). A 
interdisciplinaridade no campo de humanidades médicas, in-
tegrando as disciplinas ou módulos curriculares, mobilizaria a 
capacitação docente para outras áreas do conhecimento, o que 
tornaria a prática pedagógica mais apta a integrar o discurso 
interdisciplinar sobre o desenvolvimento humano (ciclos de 
vida).

Entretanto, docentes da USP afirmam que “[...] o ensino 
de temas das áreas humanas para a construção da identida-
de e atitude médica, aqui e em vários lugares no mundo, é 
tarefa difícil que, somada a problemas estruturais, encontra 
resistências em alunos e professores.”25 (p. 113). A avaliação do 
ambiente de ensino poderia identificar aspectos da educação 
médica e necessidades curriculares que, se investigados, pos-
sibilitariam verificar os pontos de resistência às mudanças e 
propor medidas para superá-los28.

REFLEXÕES E CONCLUSÕES

Como problemática, foram identificadas questões como: de-
sinteresse de professores da área médica em introduzir a 

disciplina de Cuidados Paliativos na grade curricular; falta 
de evidência nas propostas pedagógicas, implantando disci-
plina sobre a temática do cuidado com paciente portador de 
doença terminal, quando esses educadores almejam mudan-
ças curriculares. É possível que o motivo do desinteresse e da 
falta de evidência para inserir esta disciplina nos currículos 
das EMMG esteja ligado a certo temor desses profissionais de 
enfrentarem a dramática questão da terminalidade da vida 
humana.

Os resultados mostraram que os professores, responsá-
veis pela elaboração dos currículos, não se preocupam com a 
disseminação do conhecimento nas áreas de bioética com ên-
fase em CP, com a formação de médicos que atendam às neces-
sidades emergentes desta área da ciência e com a articulação 
entre ensino de bioética e CP.

A discussão de temas relacionados à bioética e ao CP por 
parte do corpo de professores do HE poderia modificar o 
comportamento dos médicos, tornando-os aptos a lidar com 
o paciente com doença avançada e terminal. Logo, a educa-
ção formal (disciplinas) e a informal (ligas acadêmicas), a esse 
respeito, podem implementar nos alunos habilidades e atitu-
des éticas, perspicácia, prudência, virtude, desde o início da 
graduação.

O processo de integração de Ética Médica, Bioética e 
Deontologia Médica encontra-se em expansão curricular na 
graduação das EM do Brasil. Também houve mudanças em 
Minas Gerais. As competências em bioética são complexas e 
necessárias à formação do futuro médico para terem, ainda, 
tão reduzido espaço no currículo formal. Com carência ainda 
maior, constata-se uma ausência da disciplina, obrigatória ou 
optativa, de Cuidados Paliativos nas EMMG, tendo como pré-
-requisito a disciplina de Bioética.

É necessária a inserção do CP nos cursos de Medicina, seja 
no formato de disciplina específica, em curto prazo, seja por 
meio de um ensino longitudinal, em longo prazo, quando po-
derá ser discutido durante a graduação, em outra disciplina 
ou módulo curricular. Esta inserção acadêmica, assim como 
da Bioética, é fundamental à consolidação do CP nas EMMG e, 
possivelmente, à regionalização, nas EM do Brasil.

A unicidade do tema demanda outros trabalhos acadê-
micos e maior participação da sociedade à qual o cuidado é 
direcionado. A sociedade laica pode e deve participar desta 
discussão. Da mesma forma, a divulgação midiática deste 
tema deve mobilizar uma reflexão crítica da comunidade aca-
dêmica e promover uma abertura na agenda dos profissionais, 
gestores e professores responsáveis pela elaboração curricu-
lar e pelo projeto político-pedagógico nas EMMG e do Brasil, 
para se discutir e efetivar a inserção de cuidados paliativos.
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Resumo

Introdução: As companhias farmacêuticas representam a principal fonte de inovações terapêuticas na me-
dicina, daí têm participação importante em eventos de educação médica continuada (EMC). Objetivos: 
Conhecer as concepções de médicos (palestrantes ou ouvintes) acerca do significado dos conflitos de inte-
resses em eventos de EMC e que tipo de relação deveria ser declarado. Metodologia: Médicos que atuam 
numa universidade brasileira responderam a um questionário com perguntas abertas e fechadas. Os dados 
qualitativos foram analisados de acordo com uma análise de conteúdos, e os quantitativos submetidos a 
análise estatística apropriada. Resultados: Setenta e seis médicos responderam ao questionário; 55,3% 
consideram o conflito de interesses como uma situação, enquanto 44,7% o consideram um comportamen-
to. Além do financiamento de pesquisa relacionada ao tema da palestra, mais da metade dos participantes 
apontou outros seis tipos de relacionamento indústria/palestrante cuja declaração é desejável. Cinquenta 
por cento dos palestrantes e 18% dos ouvintes acreditam estar bem preparados para lidar com as indústrias 
farmacêuticas. Considerações finais: Escolas médicas, Conselho Federal de Medicina e Associação Médica 
Brasileira deveriam trabalhar para aprimorar a compreensão dos médicos acerca do tema e criar regras claras 
sobre o que deveria ser declarado.
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ABSTRACT

Introduction: Pharmaceutical companies are the main source of therapeutic innovations in medici-
ne, thus playing an important role in continuing medical education (CME). Objectives: To study 
physicians’thoughts on conflicts of interests at CME events. Methodology: Physiciansworkingat a Bra-
zilian public university responded to a questionnaire featuring open and closed questions, with qualitative 
data studied according to a content analysis and quantitative data subjected to a proper statistical analy-
sis. Results: 76 physicians answered the questionnaire, with 55.3% considering conflicts of interests to 
constitute‘situations’ and 44.7% seeingthem as a form of‘behavior’. Besides financial support for research 
related to the presentations, the majority of participants pointed to six other kinds of industry/speaker rela-
tionship in which a declaration should be mandatory. Only 50% of speakers and 18% of listeners feel pre-
pared to deal with pharmaceutical companies’ issues. Final considerations: Medical schools and medical 
representative entities should work toward improving physicians’ understanding of this issue and creating 
objective rules on what must be declared.
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A INFLUÊNCIA DA INDÚSTRIA FARMACÊUTICA EM 
EVENTOS DE EDUCAÇÃO MÉDICA

Tradicionalmente, a medicina tem sido caracterizada como a 
ciência das verdades transitórias. As mudanças são ininter-
ruptas, e, no campo da terapêutica, as companhias farmacêu-
ticas representam a principal fonte de inovações, já que prati-
camente todas as drogas que transformaram a medicina desde 
a segunda metade do século XX foram desenvolvidas pela in-
dústria1. Por isso, quem quer que se envolva com eventos de 
educação médica continuada (EMC) está praticamente fadado 
a se relacionar com a indústria farmacêutica.

Praticamente todas as instituições relacionadas à saúde 
têm seu funcionamento de alguma forma atrelado às compa-
nhias farmacêuticas. Universidades, sociedades de especiali-
dades, instituições governamentais, associações de pacientes 
e revistas médicas estão se relacionando de maneira cada vez 
mais íntima com a indústria2. Além de provedoras das mais 
importantes inovações terapêuticas, as companhias farma-
cêuticas estão se tornando a principal fonte de financiamento 
dos congressos e periódicos médicos, e sua participação no 
orçamento das instituições de pesquisa é crescente. Segundo 
o ACCME3– Accreditation Council for Continuing Medical 
Education, instituto que há 18 anos coleta e divulga dados so-
bre os eventos de EMC nos EUA –, a participação da indústria 
farmacêutica e de equipamentos no orçamento dos eventos de 
EMC nos EUA quadruplicou entre 1998 e 2006. Nesse mesmo 
período, escolas médicas e sociedades de especialidades – que 
usam a sobra de recursos dos eventos de EMC para custear 
outras atividades – aumentaram suas margens de lucro nesses 
eventos de 5,5% para 20,7% (escolas médicas) e 46,3% (socie-
dades de especialidades)3.

De 2008 em diante, entretanto, a parcela do orçamento de 
eventos de EMC financiada pela indústria de medicamentos e 
equipamentos começou a diminuir, tendo caído de 60,6% em 
2006 para 38% em 20144. Ainda que mudanças na metodologia 
de coleta de dados empregada pela ACCME a partir de 2010 
possam levar a uma superestimação desta queda, a tendência 
de diminuição vem se mantendo desde 20114. Para Steinman 
et al.5, esta tendência é fruto da desconfiança da sociedade 
estadunidense em torno do relacionamento entre médicos e 
indústria, que levou o governo a cogitar medidas legislativas 
restritivas. Os autores sugerem que regras claras e abrangen-
tes em relação às declarações de conflitos de interesses podem 
colaborar com esta tendência.

Em termos absolutos, o poder da indústria farmacêuti-
ca pode ser atestado por alguns números. O movimento de 
vendas do mercado farmacêutico mundial saltou de US$ 602 
bilhões no ano de 20066 para US$ 1,06 trilhão de dólares em 

20147. Levando em conta que, de acordo com a Organização 
Mundial de Saúde8, um terço da receita advinda destas vendas 
é gasto com o marketing dos medicamentos, atualmente cerca 
de US$ 353 bilhões são investidos anualmente pelas compa-
nhias farmacêuticas na promoção de suas drogas em todo o 
mundo.

No Brasil, segundo a Associação da Indústria Farmacêuti-
ca de Pesquisa (Interfarma)9, o mercado de medicamentos mo-
vimentou R$ 41,8 bilhões em 2014. Se seguirmos a estimativa 
da OMS, a indústria farmacêutica investiria cerca de R$13,8 
bilhões para divulgar seus produtos no Brasil. Levando em 
conta que o orçamento do Ministério da Saúde do Brasil em 
2014 foi de R$ 106 bilhões– e tomando como base a cotação 
do dólar em janeiro de 2014 –, a indústria farmacêutica inves-
tiu globalmente no marketing de seus produtos cerca de oito 
vezes o que o governo brasileiro gastou com saúde. Se consi-
derarmos apenas a estimativa de investimento em marketing 
no Brasil, os “laboratórios” teriam investido cerca de 13% do 
valor do orçamento do Ministério da Saúde.

Fazer uma estimativa da porção desses bilhões de fato 
destinada a eventos de EMC é muito difícil. Mas, uma vez que 
a publicidade direta ao consumidor de produtos de prescrição 
médica é proibida no Brasil, podemos inferir que boa parte 
desses recursos foi destinada à propaganda para os médicos 
e ao patrocínio de eventos de EMC. Uma rápida busca nos 
sites dos congressos brasileiros de algumas especialidades evi-
dencia o peso da indústria farmacêutica no patrocínio desses 
eventos: em 2015, os congressos brasileiros de dermatologia, 
cardiologia e urologia tiveram, em média, 50 patrocinadores 
cada, sendo que 44 deles eram empresas farmacêuticas ou de 
equipamentos e materiais médicos.

Uma das estratégias de marketing empregadas pela in-
dústria é influenciar os formadores de opinião da classe mé-
dica para divulgar seus produtos. Esta influência pode ocorrer 
de maneira direta (por meio da contratação como palestrante 
em simpósios satélites ou da orientação para fazer perguntas 
específicas em conferências e simpósios11) ou indireta (como 
doar recursos para reformas ou aquisição de equipamentos, 
pagar viagens para congressos, patrocinar eventos sociais ou 
educacionais, etc.). Até mesmo o patrocínio de ensaios clínicos, 
especialmente estudos de relevância científica discutível, pode 
ser visto como uma forma de cooptar formadores de opinião.

O fato é que a indústria de medicamentos lança mão de 
especialistas, professores e pesquisadores para conferir maior 
credibilidade aos seus produtos nos mais diversos eventos de 
educação médica continuada. É o que o diretor de uma empre-
sa de relações públicas que presta serviços à indústria farma-
cêutica chama de third party technique11:
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Não se trata de colocar palavras na boca de líderes de opinião. 

É basicamente utilizar uma outra fonte para apresentar os 

fatos sem que isso seja visto como algo manipulado pela com-

panhia farmacêutica. (p. 1205)

Em nome da preservação da confiança pública na medi-
cina, é fundamental definirmos que tipo de relacionamento 
com a indústria farmacêutica deveria ser declarado no início 
das palestras. Para isso, vale a pena esclarecer o que significa 
“conflito de interesses”, o que, de fato, os médicos brasileiros 
consideram importante que seja declarado e a quem esta de-
claração deve ser dirigida.

Levando em conta que as escolas médicas, além de serem 
responsáveis pela formação da audiência dos eventos de EMC, 
fornecem grande parte dos palestrantes para estes eventos, 
procuramos conhecer entre os médicos que atuam numa gran-
de universidade brasileira quais as suas concepções acerca do 
significado dos conflitos de interesses e que tipo de relação 
com a indústria farmacêutica seria de declaração obrigatória 
antes do início de uma palestra.

OBJETIVOS

Objetivo geral

–	 Conhecer as concepções de médicos que atuam numa 
universidade pública brasileira e participam de even-
tos de EMC acerca do significado dos conflitos de inte-
resses.

Objetivos específicos

–	 Identificar, na opinião de médicos que atuam nessa 
universidade, que tipo de relação com a indústria far-
macêutica deveria ser declarado por um palestrante 
num evento de EMC;

–	 Determinar, segundo a visão destes profissionais, a 
quem deveria ser dirigida uma declaração de conflito 
de interesses (organização do evento? plateia?);

–	 Conhecer o grau de satisfação de palestrantes e ouvin-
tes sobre seu preparo para lidar com as investidas de 
marketing da indústria farmacêutica em eventos de 
EMC;

–	 Identificar possíveis diferenças de concepção entre pa-
lestrantes e ouvintes.

METODOLOGIA

O local de coleta de dados foi a escola médica de uma gran-
de universidade pública brasileira. Os critérios de inclusão 
para os sujeitos da pesquisa foi que fossem médicos que tra-

balhassem nessa instituição e que tivessem participado de 
eventos de EMC, seja na qualidade de palestrante, seja na de 
ouvinte.

Esta pesquisa é de caráter exploratório, do tipo descritivo-
-analítica. O instrumento para coleta dos dados foi um ques-
tionário composto por duas perguntas abertas e oito fechadas.

Os dados quantitativos são apresentados de acordo com 
suas frequências relativas, e o teste do Qui-Quadrado com ní-
vel de significância de 0,05 foi empregado para avaliar dife-
renças entre palestrantes e ouvintes quanto a quais relações 
palestrante/indústria deveriam ser declaradas.

Os dados qualitativos foram estudados utilizando-se uma 
análise por categorização, considerando-se as concentrações 
temáticas das respostas.

Foi realizado um pré-teste do questionário com os pro-
fessores da disciplina de Bioética do curso médico dessa uni-
versidade.

Este projeto foi realizado com estímulo do Conselho Re-
gional de Medicina de São Paulo (Cremesp) no sentido de 
introduzir estudantes de Medicina na área de pesquisa em 
Ética Médica e Bioética12. Por isso, a estratégia para aplicação 
dos questionários foi a seguinte: após pedirem autorização às 
chefias de disciplinas e departamentos pelos quais estavam 
passando no internato do quinto ano médico, dois dos auto-
res apresentaram sucintamente o projeto nas reuniões clínicas 
desses setores e entregaram os questionários aos médicos que 
desejavam participar da pesquisa. Os questionários respondi-
dos foram recolhidos nas secretarias dos respectivos departa-
mentos e disciplinas, ou pessoalmente por esses dois autores, 
à ocasião ainda estudantes.

Não era objetivo deste estudo encontrar diferenças entre 
os departamentos e disciplinas que participaram da pesquisa. 
Assim, neste artigo, a identificação desses setores foi mantida 
em sigilo pelos pesquisadores. Quando sugeriu esta estratégia 
para a aplicação dos questionários, o orientador não tinha co-
nhecimento do rodízio dos estudantes no internato do quinto 
ano. Por isso, pode-se dizer que a escolha desses setores para 
participar da pesquisa foi feita ao acaso.

A pesquisa foi previamente autorizada pelo CEP da insti-
tuição. Para participar do estudo, todos os sujeitos de pesquisa 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO ESTUDADA

Cento e oito questionários foram entregues e 76 respondidos 
(índice de devolução de 70%).

Destes 76 médicos, 28 (37%) eram contratados ou voluntá-
rios, 22 (29%) residentes, 16 (21%) pós-graduandos e 10 (13%) 
docentes (Gráfico 1)
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Quanto à participação em eventos de educação médica 
continuada, 20 dos participantes (26,3%) se caracterizaram 
como palestrantes e 56 (73,7%) como ouvintes (Gráfico 2).

Gráfico 1 
Caracterização da amostra estudada 

especificando vínculo do médico participante 
da pesquisa com a instituição estudada

Gráfico 2 
Caracterização da amostra especificando a população 

estudada entre ouvintes e palestrantes

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Questões fechadas

•	 O que deveria ser declarado no início de uma palestra?
Para a quase totalidade dos participantes (97,3%), o pa-

lestrante deveria declarar se estivesse recebendo um financia-

mento de pesquisa de medicamento relacionado ao assunto da 
palestra. Para mais da metade dos participantes, outros seis ti-
pos de relacionamento entre palestrante e indústria deveriam 
ser declarados: (1) honorários para participação em simpósios 
ou conferências no mesmo evento de educação médica conti-
nuada (63,1%); (2) propriedade de ações de companhia farma-
cêutica (57,8%); (3) suporte para participação em eventos cien-
tíficos (p.ex.: pagamento de passagens, estadia ou inscrição 
em congressos) (56,5%); (4) doação de recursos para melhorias 
no serviço ao qual pertence o palestrante (56,5%); (5) emprego 
(56,5%); (6) consultoria remunerada (56,5%).

Ser acionista, diretor, consultor ou empregado de uma 
companhia farmacêutica caracteriza uma situação óbvia de 
conflito cuja declaração à audiência deveria ser obrigatória. 
Também parece ser o caso do recebimento de honorários para 
participar de simpósios satélites ou eventos patrocinados pela 
indústria: por gerar situações de conflito de interesses, este 
tipo de relação deveria ser do conhecimento dos ouvintes.

Já a relação indústria-pesquisador merece uma reflexão 
mais cuidadosa. Participar de projetos de pesquisa ligados às 
companhias farmacêuticas é uma condição não só inevitável 
como até desejável para a maior parte dos palestrantes. En-
tretanto, na realidade brasileira, ser o investigador principal 
de um projeto patrocinado pela indústria farmacêutica pode 
significar, além de prestígio acadêmico, o manuseio de verbas 
que podem corresponder a vários meses de salário de um pro-
fessor universitário. Tanto o desejo de prestígio como a com-
pensação financeira são interesses legítimos de um professor/
pesquisador, mas criam situações de conflito que deveriam 
tornar compulsória uma declaração dirigida à plateia.

Quanto ao pagamento de passagens, estadias e inscrições 
em congressos, é difícil encontrar uma resposta categórica. 
Tais incentivos – ainda que envolvam valores relativamente 
pequenos – podem, até inconscientemente, influenciar o con-
teúdo das palestras; portanto, de acordo com a maior parte 
dos pesquisados, deveriam ser declarados. É importante enfa-
tizar que, diferentemente da participação em projetos de pes-
quisa, um palestrante pode perfeitamente recusar esses incen-
tivos sem grandes prejuízos para sua atividade profissional. 
Mas, se decide aceitá-los, deveria declará-los.

Decidimos submeter as respostas dadas a esta questão a 
uma análise estatística a fim de encontrar possíveis diferenças 
entre palestrantes e ouvintes. Utilizamos o teste do Qui-Qua-
drado com nível de significância de 0,05%. Os resultados estão 
descritos na Tabela 1.

É interessante notar que, contrariamente a uma hipótese 
prévia dos pesquisadores, os palestrantes parecem mais exi-
gentes que os ouvintes quanto aos tipos de relacionamento pa-
lestrante-indústria que deveriam ser declarados. Uma explica-
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ção para este achado é que os palestrantes conheceriam muito 
melhor esta problemática, enquanto os ouvintes estariam des-
preparados em relação ao assunto. Uma evidência para este 
argumento pode ser encontrada na alternativa “emprego”. 
Embora pareça claro que tal relação mereça uma declaração, 
apenas 46,4% dos ouvintes pensam assim, enquanto 85% dos 
palestrantes enxergam o óbvio (p=0,002).

Tabela 1 
Diferença estatística entre palestrantes e ouvintes para a 
questão: “Dentre os relacionamentos entre palestrantes e 
indústria farmacêutica descritos abaixo, assinale aqueles 

que deveriam, na sua opinião, ser declarados no início 
de uma palestra” (Teste do Qui-Quadrado, p < 0,05)

O que deve ser declarado no 
início de uma palestra?

Palestrantes Ouvintes
p

N % N %

Financiamento de pesquisa 
relacionado à palestra 17 85 56 100 0,016

Financiamento de pesquisa 
não relacionado à palestra 6 30 15 26,8 0,217

Suporte para participação de 
eventos (passagens, estadias, 
etc.)

12 60 31 55,4 0,195

Honorário para atividades 
num mesmo evento 16 80 32 57,1 0,042

Honorário para atividades 
num evento diferente 14 70 19 33,9 0,005

Ajuda para realizar eventos 
sociais ou científicos 11 55 26 46,4 0,166

Doações de recursos para 
serviço ao qual pertence o 
palestrante

12 60 31 55,4 0,195

Consultoria remunerada 16 80 27 48,2 0,010

Emprego 17 85 26 46,4 0,002

Propriedade de ações de 
companhia farmacêutica 14 70 30 53,6 0,096

Outros 0 0 5 8,9 0,207

•	 A quem dirigir a declaração de conflito de interesses?
A grande maioria dos pesquisados (73,7%) considera que 

a declaração deve ser feita à plateia, enquanto 46% pensam 
que deve ser feita à organização do evento.

Cremos ser importante que ambas, organização e audiên-
cia, sejam informadas quanto aos potenciais conflitos. A expe-
riência da comissão científica de um congresso é importante 
para evitar distorções que ponham em xeque a credibilidade 
do evento. Entretanto, os próprios membros dessas comissões 
podem se encontrar numa situação de conflito de interesses 
menos de natureza financeira e mais ao redor da amizade, pa-
rentesco ou prestígio.

Situações que tenham escapado da atenção do palestrante 
e da comissão organizadora podem ainda ser detectadas pelos 
ouvintes, destinatários finais da mensagem (educativa e/ou de 
marketing). O respeito à audiência exige que lhe sejam forne-
cidas todas as informações para avaliar uma apresentação. Por 
isso, uma declaração dirigida à plateia parece indispensável.

A maior vantagem da declaração de conflito dirigida à pla-
teia é fornecer àqueles que serão diretamente influenciados pela 
apresentação informações importantes para que decidam acerca 
da qualidade da palestra. O principal problema com estas decla-
rações é que a audiência pode ter dificuldade para interpretá-las.

•  Valores envolvidos deveriam ser declarados?
Quando a declaração envolve discriminação dos valo-

res envolvidos, os resultados mostram que a maior parte dos 
participantes (60,5%) não é favorável à divulgação, ainda que 
30,3% acreditem que os valores devam ser divulgados para a 
plateia e 9,2% apenas para a organização do evento.

•  Os médicos sentem-se preparados para lidar com as 
indústrias farmacêuticas?

Esta pergunta teve como objetivo analisar o preparo dos 
profissionais médicos em se relacionar com o envolvimento 
das indústrias nos eventos de EMC. De acordo com os dados 
apresentados, 26,1% acreditam estar bem preparados, 50,8% 
afirmaram estar razoavelmente preparados, enquanto 23,1% 
se consideraram despreparados.

Vale salientar que, ao dividirmos os grupos em “palestran-
tes” e “ouvintes”, observamos que o público-alvo das palestras 
se considera menos preparado que os palestrantes (Gráfico 3).

Gráfico 3 
Frequências relativas das respostas à questão: “Como 

você caracterizaria seu preparo para lidar com as 
estratégias de marketing da indústria farmacêutica 

em eventos de educação médica continuada?”

Bem
Preparado

Razoavelmente
Preparado

Despreparado

Palestrantes

Ouvintes
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•  Como esse preparo foi adquirido?
O estudo apontou que 58,6% adquiriram seu preparo com 

a experiência profissional, enquanto 27,1% na pós-graduação 
e 14,3% durante a graduação.

Este dado aponta uma grande incompetência do aparelho 
formador na discussão deste tema, uma vez que a maioria dos 
pesquisados acaba por desenvolver alguma competência para 
lidar com o assunto durante sua atuação profissional, sem 
qualquer tipo de planejamento educacional.

Questões abertas

•  “O que você entende por conflitos de interesse”?
As categorias da análise para esta questão, elaboradas a 

priori de acordo com a literatura especializada, foram: “situa-
ção” e “comportamento”.

Definimos a categoria “situação” de acordo com Thomp-
son13: o conflito de interesses corresponde a uma série de si-
tuações nas quais o julgamento do profissional, no que diz 
respeito aos interesses primários daquela atividade, tende a 
ser indevidamente influenciado por um interesse secundário.

Caracterizamos como “comportamento” respostas que 
identificavam um conflito de interesses quando a apresenta-
ção já teria sido influenciada indevidamente por um interesse 
secundário.

Entre os participantes, 55,3% caracterizaram conflito de 
interesses como situação, enquanto 44,7% das respostas cor-
responderam à categoria “comportamento”.

Conflito de interesses como situação

Quando você é financiado por empresas, órgãos públicos e 

instituições que podem influenciar o tipo de informação que 

você está transmitindo às pessoas. (residente, ouvinte)

Esta concepção é a mesma que os autores consideram a 
mais adequada e está de acordo com grande parte da literatu-
ra especializada: um agente que possa se beneficiar financei-
ramente de alguma distorção de seu trabalho está numa situa-
ção de conflito, independentemente de ter ou não deixado um 
interesse secundário prevalecer14. Entendemos, assim, que não 
há nada inerentemente antiético no fato de alguém se encon-
trar numa situação de conflito.

Conflito de interesses como comportamento

Há conflito de interesses quando o médico, por exemplo, não 

é independente em relação ao assunto que está discutindo, ou 

seja, por algum motivo ele atende à solicitação de alguma em-

presa ou setor, sendo tendencioso a favor dela, podendo ainda, 

devido a seu renome, influenciar pessoas com sua opinião. 

(pós-graduando, ouvinte)

Entendemos que esta concepção, adotada por quase a 
metade dos participantes, leva a um problema insolúvel: se 
considerarmos os conflitos de interesses como um comporta-
mento, nenhum palestrante iria declará-los, uma vez que isto 
significaria admitir uma conduta eticamente reprovável. Há 
uma reação exacerbada de alguns colegas que enxergam na 
ênfase dada aos potenciais conflitos de interesses uma afronta 
à sua integridade profissional. Por isso, é fundamental refor-
çar a ideia de que o conflito de interesses é uma situação e não 
um comportamento14; e o primeiro passo para lidarmos com 
esta condição é reconhecer sua existência15.

• “Você considera que uma declaração de conflitos de 
interesses poderia aumentar a credibilidade de um evento 
de educação médica continuada? Por quê?”

Para esta questão, as categorias foram estabelecidas após 
a leitura cuidadosa das respostas de forma independente pe-
los três pesquisadores. Quando houve discordância, prevale-
ceu a opinião do orientador, por ter maior experiência com a 
abordagem qualitativa.

Dos entrevistados, 80,3% responderam “sim”, conside-
rando que a declaração de conflito de interesses aumentaria a 
credibilidade dos eventos de EMC. Por outro lado, 19,7% res-
ponderam “não”, acreditando que a declaração de conflito de 
interesses não aumentaria a credibilidade dos eventos de EMC.

Categorias da resposta “sim”

Transparência do evento/honestidade do palestrante

Acho que a declaração pode ser feita, pois demonstra a trans-

parência do evento e a honestidade do palestrante; mas com o 

cuidado de não se vincular a ideia de que todo trabalho deva 

ser “indagado”(suspeito) por haver vínculo. (pós-graduan-

do, ouvinte)

Esta categoria mostra-se bastante compatível com a con-
cepção de “situação”,principalmente porque oferece a possibi-
lidade de o palestrante ser ou não influenciado por interesses 
secundários. Ao mesmo tempo, compartilha o entendimento 
de que não é eticamente condenável estar numa situação de 
conflito de interesses.

Subsídios para melhorar a avaliação (visão crítica) da 
audiência

Estamos em constante mudança e aprendizado, e expor con-

flitos nos torna mais pensantes, atuantes e quem sabe seja 

estimulante. (médico contratado ou voluntário, ouvinte)

Nesta categoria, explicita-se a noção de que a exposição dos 
conflitos de interesses colabora para aprimorar a visão crítica 
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dos ouvintes acerca da palestra. Oferece subsídios para que o 
ouvinte possa decidir se a informação é ou não influenciada 
por interesses secundários. Nesse sentido, a maior vantagem da 
declaração de conflito dirigida à plateia é fornecer àqueles que 
serão diretamente influenciados pela apresentação informações 
importantes para que decidam acerca da qualidade da palestra.

Uniformidade das regras

Sim, desde que feita de forma uniforme. (docente, pales-

trante)

Especialmente para os palestrantes, há um anseio por 
regras claras acerca da declaração de conflitos de interesses. 
Nesse sentido, para que sejam observadas com rigor, as polí-
ticas de regulamentação de conflitos de interesses devem ser 
explícitas1. Infelizmente, as diretrizes disponíveis em nosso 
meio são muito vagas, causando dúvidas aos palestrantes e 
inquietações na plateia. Os próprios profissionais que traba-
lham em parceria com a indústria parecem pedir regras mais 
claras sobre como proceder16. Podemos apontar três instâncias 
com legitimidade para regulamentar as situações de conflito: 
o Conselho Federal de Medicina (CFM), as sociedades de es-
pecialidades e o poder público.

Por intermédio da Resolução 1.595/2000, posteriormente 
complementada pela Resolução 1.974/2011, o CFM17 determi-
na que:

os médicos, ao proferir palestras ou escrever artigos divulgan-

do ou promovendo produtos farmacêuticos ou equipamentos 

para uso na medicina, declarem os agentes financeiros que 

patrocinam suas pesquisas e/ou apresentações [...].

Ademais, o CFM, a Associação Médica Brasileira (AMB), 
a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e a Interfarma, em 
defesa das boas práticas no relacionamento entre classe médi-
ca e a indústria farmacêutica feita em 2012, propõem que:

as empresas associadas à  Interfarma diligenciarão para que 

todo o público de interesse seja informado sobre potenciais 

conflitos éticos surgidos em razão de interesses financeiros ou 

econômicos que porventura existam entre a indústria farma-

cêutica e os profissionais médicos.18

Mencionar uma medicação durante a palestra é uma for-
ma de divulgação, ainda que a intenção do palestrante não 
seja promover o medicamento. Por isso, de acordo com o es-
pírito da resolução, caso o palestrante participe de projetos de 
pesquisa que envolvam aquela medicação ou algum dos seus 

concorrentes, a declaração de conflito é compulsória. E se o 
palestrante estiver participando de projetos financiados pela 
mesma companhia farmacêutica referentes a outras drogas, 
deveria declarar esta participação? E se a companhia que pro-
duz aquela medicação tiver custeado a participação do pales-
trante num congresso internacional ou financiado a instalação 
de um laboratório no centro de pesquisas ao qual o palestrante 
está associado, isto deveria ser declarado? Embora tais situa-
ções configurem potenciais conflitos de interesses, não existe 
qualquer alusão às mesmas nas resoluções e no posicionamen-
to supracitados. Por isso, pode-se afirmar que estes documen-
tos se mostram muito vagos, gerando pouco esclarecimento 
na determinação do que deve ser divulgado em eventos de 
EMC.

Categorias para a resposta “não”

Receio de perder a credibilidade

Via de regra, quando ficamos sabendo dessas relações, nossa 

credibilidade no profissional tende a cair... (médico contra-

tado ou voluntário, ouvinte)

Esta categoria é compatível com a concepção “compor-
tamento”. Com isso, o participante demonstra compartilhar 
da noção de que declarar um conflito é admitir conduta eti-
camente reprovável, e, portanto, a declaração leva à perda da 
credibilidade do palestrante.

Não há como averiguar a veracidade das informações

Na maioria das vezes a declaração não é feita de forma fide-

digna, pois poderia prejudicar o palestrante. Além disso, não 

tem como ser feita fiscalização para adequada veracidade das 

informações prestadas.(pós-graduando, ouvinte)

Se deixarmos exclusivamente a critério do próprio pales-
trante decidir sobre a existência do conflito, é provável que mui-
tas situações mais sutis passem despercebidas. Poderiam os pa-
lestrantes negar categoricamente obrigações subconscientes de 
reciprocidade que existem quando benefícios são oferecidos e  
aceitos19? Seguramente, confiar na boa-fé do palestrante é algo 
indispensável, mas insuficiente para garantir a credibilidade de 
um simpósio ou conferência. Sempre haverá a possibilidade de 
declarações fraudulentas. Talvez pudesse caber à organização 
do evento desenvolver meios para dificultar tais declarações.

Credibilidade deveria depender do conteúdo da 
apresentação, e não do palestrante

A credibilidade depende do conteúdo da aula, baseada em evi-

dências.(pós-graduando, ouvinte)
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O foco desta categoria é a necessidade de aprimorar o 
conhecimento dos ouvintes acerca da epistemologia da ciên-
cia, ou seja, a necessidade de médicos não serem “ingênuos 
científicos”,mas, sim, capazes de avaliar o conteúdo da pales-
tra, independentemente das credenciais do palestrante.

As informações são relativas e sujeitas a interpretações

Não, pois esta informação é muito relativa, podendo ter dife-

rentes interpretações. (docente, palestrante)

De fato, um dos maiores problemas das declarações é que 
a audiência pode não saber como interpretá-las. As declara-
ções, por si mesmas, podem meramente aumentar a descon-
fiança em relação ao palestrante e ao evento, revelando uma 
situação problemática sem prover os meios de resolvê-la13.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar do número relativamente pequeno de sujeitos que par-
ticiparam desta pesquisa, nossos resultados propiciam refle-
xões importantes para lidar com os conflitos de interesses em 
eventos de EMC.

Inicialmente, vale enfatizar que os participantes, em sua 
maioria, não desenvolveram uma competência para lidar com 
o tema durante o processo formal de educação médica. Além 
disso, é patente entre alguns palestrantes a preocupação com 
o despreparo da audiência para lidar com as informações con-
tidas numa declaração de conflitos de interesses. Assim sendo, 
caberia às escolas médicas e aos serviços de residência médica 
investir esforços para melhorar o preparo dos futuros médicos 
e especialistas acerca dos conflitos em eventos de EMC.

Muitos dos sujeitos da pesquisa, em especial entre os 
palestrantes, demonstraram um justo anseio por regras mais 
claras e uniformes sobre o que deveria ser declarado. Mesmo 
a mais recente versão do Código de Ética Médica não especifi-
ca estas regras. O presente estudo oferece subsídios para uma 
enquete mais ampla, dirigida aos médicos brasileiros, com a 
finalidade de estabelecer de forma legítima e democrática o 
que deveria ser declarado e como fazê-lo. Acreditamos que 
entidades médicas, como o Conselho Federal de Medicina e 
suas regionais, bem como a Associação Médica Brasileira e as 
diferentes sociedades de especialidades, deveriam conduzir 
um trabalho neste sentido.

Ainda assim, não podemos fechar os olhos às situações 
de conflitos de interesses resultantes da exuberância financei-
ra da indústria. A tentativa de evitar estes conflitos – ou pelo 
menos de criar regras para torná-los transparentes –deve ser 
encarada como um esforço para manter a confiança dos médi-
cos nos cursos de educação continuada e a credibilidade social 

em nossa profissão. Nos EUA, por exemplo, esse esforço é di-
rigido à diminuição do custo dos eventos de EMC (por exem-
plo, escolhendo locais mais simples para o evento e evitando a 
promoção concomitante de atividades sociais), à proibição da 
participação da indústria (inclusive de médicos em situação 
de conflito de interesses) na comissão científica dos eventos e 
a uma cuidadosa verificação das declarações de conflitos de 
interesses20.

Estaremos fadados ao fracasso se lidarmos com um tema 
complexo como os conflitos de interesses por meio de noções 
simplistas, como uma luta maniqueísta dos justos contra os 
maus. Frente à complexidade do assunto, são indispensáveis 
o respeito à pluralidade de opiniões e o estabelecimento de 
procedimentos democráticos para a elaboração de normas le-
gítimas, objetivas e exequíveis. Neste sentido, parece muito 
reduzida a visão que demoniza a indústria farmacêutica: são 
empresas num ramo extremamente competitivo que usam es-
tratégias de marketing para alcançar seus objetivos de venda. 
E, apesar do poderio econômico dos “laboratórios”, cabe aos 
médicos fazer valer seu poder – nada desprezível – de decisão: 
a venda de medicamentos passa por nossas prescrições; daí 
nossa obrigação de normatizar atividades que terão impacto 
final na saúde e no bolso dos pacientes.
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Resumo

Em 2012, modificou-se a estrutura do internato médico da Universidade Federal de Santa Catarina, 

criando-se dois estágios de oito semanas cada de imersão na Atenção Primária à Saúde (no nono e no 

décimo semestres). O objetivo deste trabalho foi analisar a avaliação desses estágios pelos estudantes. 

Realizou-se análise quali-quantitativa dos questionários de avaliação discente preenchidos volunta-

riamente no final de cada período (83,75% do total de 240 acadêmicos foram incluídos). O estágio 

foi avaliado como ótimo (66,7%) ou bom (27,9%) em 94,5% das respostas, especialmente a precep-

toria, considerada ótima (82%) ou boa (16,1%) em 98,1% dos casos. O aprendizado em habilidades 

clínicas foi avaliado como ótimo ou bom em 93,5% dos questionários, e em comunicação e relação 

médico-paciente, em 98,5% dos casos. As principais críticas foram falta de auxílio para transporte/

alimentação, grandes distâncias dos locais de estágio e problemas de infraestrutura nos serviços, além 

de algumas divergências sobre as aulas teóricas. Em conclusão, o estágio foi muito bem avaliado pelos 

estudantes, sendo grande sua contribuição para a formação médica, merecendo, assim, maior atenção 

e investimento dos cursos de Medicina.
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ABSTRACT

The medical internship structure at Santa Catarina Federal University (UFSC) was modified in 2012 

by the establishment of two training periods in Primary Healthcare, each with a duration of eight we-

eks (one in the ninth and the other in the tenth semester). The aim of this study was to analyze UFSC 

medical students’ evaluations of this internship. A quali-quantitative analysis of the evaluations of 

the internship was carried out, with the questionnaires voluntarily answered by the students at the 

end of each period (83.75% of the total 240 students were included). The internship was evaluated 

as ‘excellent’ (66.7%) or ‘good’ (27.9%) in 94.5% of the answers, especially in terms of the tutors, 

considered ‘excellent’ in 82% of cases. Learning on clinical abilities was evaluated as ‘excellent’ or 

‘good’ in 93.5% of the questionnaires, and on communication and patient-doctor relationships in 

98.5% of cases. The main criticisms were the lack of financial aid for transportation and eating, long 

distances and infrastructure issues, as well as some differences of opinion on classes. In conclusion, 

it may be said that the internship was very highly regarded by students, demonstrating that it makes 

an important contribution to medical education, and is therefore deserving of more attention and 

investment by medical courses.
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INTRODUÇÃO

A aproximação entre os acadêmicos de Medicina da Universi-
dade Federal de Santa Catarina (UFSC) e a Atenção Primária 
à Saúde (APS) ocorreu lenta e gradualmente. A primeira ini-
ciativa de que se tem registro ocorreu em 1980, com a criação 
do ambulatório da Costeira do Pirajubaé, projeto de extensão 
que passou a ser o principal espaço de prática ambulatorial 
fora do hospital, em bairro próximo à universidade. Em 1984, 
o que era atividade extracurricular voluntária foi incorporada 
ao currículo, mediante estágios optativos em quatro Centros 
de Saúde (CS) para os acadêmicos do sexto ao nono semestre, 
sob supervisão de médicos contratados para trabalhar nesses 
locais com ensino médico1.

Em 1997, com a criação do Programa Docente-Assistencial 
(PDA), oficializa-se a atuação dos acadêmicos na APS do mu-
nicípio, intensificando a parceria entre universidade e servi-
ços2. No ano seguinte, realiza-se uma reforma curricular, com 
aumento da duração do internato para um ano e meio e ins-
tituição de estágio obrigatório em saúde pública, envolvendo 
atividades práticas em APS quatro tardes por semana durante 
cinco semanas, sob preceptoria dos médicos do Serviço de Saú-
de Pública do Hospital Universitário (HU) e do grupo de mé-
dicos da prefeitura (envolvendo aproximadamente 15 CS)2,3,4.

Financiada pelo Projeto de Incentivo a Mudanças Curri-
culares em Cursos de Medicina (Promed), foi realizada outra 
reforma curricular na UFSC em 20031,2. Numa estrutura nova 
de currículo modular, criou-se o módulo pedagógico da In-
teração Comunitária (IC), proposto como eixo integrador do 
currículo, permeando todo o curso. A IC consistia em ativi-
dades práticas na Atenção Primária, envolvendo ações dentro 
e fora dos CS, quinzenalmente do primeiro ao oitavo semes-
tre e semanalmente do nono ao 12º – no início, mais voltadas 
à prevenção de doenças e promoção da saúde, inserindo-se 
ações clínicas à medida que avançava o curso. O internato foi 
expandido para dois anos, e o estágio em saúde pública foi 
suprimido, sendo substituído pela IC2,3,5.

No entanto, uma análise de avaliações discentes dos anos 
seguintes demonstrou que os acadêmicos ainda não estavam 
satisfeitos com a IC e com o internato, devido, principalmen-
te, ao distanciamento quinzenal/semanal entre as atividades, 
que dificultava a criação de vínculo com profissionais e co-
munidade, e à baixa qualidade da preceptoria6-9. Iniciaram-se, 
então, discussões sobre uma nova mudança que propiciasse 
maior vivência da APS, e, em junho de 2011, o colegiado do 
curso aprovou a criação de um estágio em imersão em Intera-
ção Comunitária/APS durante o internato, com consequente 
reestruturação dos demais estágios, que persiste até o momen-
to. Tal mudança implicou um aumento na carga horária em 

APS e a redução da carga horária em Pediatria, Gineco-Obs-
tetrícia e Clínica Cirúrgica, levando a um aumento relativo na 
carga horária de Clínica Médica10-17.

Cada turma (com cerca de 50 estudantes) foi dividida em 
três grupos iguais que se revezam na realização dos estágios, 
cada um com cerca de oito semanas. (Quadro 1)18.

Quadro 1

Organização geral do Internato até 2011

1º ano 2º ano

9ª fase
(23 

semanas)

Pediatria (1/2)

11ª fase
(23 

semanas)

Pediatria (1/2)

Gineco-Obstetrícia 
(1/2)

Gineco-Obstetrícia 
(1/2)

Interação 
Comunitária

(1 turno/semana)

Interação 
Comunitária

(1 turno/semana)

10ª fase
(23 

semanas)

Clínica Médica 
(1/2)

12ª fase
(23 

semanas)

Clínica Médica 
(1/2)

Clínica Cirúrgica 
(1/2)

Clínica Cirúrgica 
(1/2)

Interação 
Comunitária

(1 turno/semana)

Interação 
Comunitária

(1 turno/semana)

Organização geral do Internato a partir de 2012

1º ano 2º ano

9ª fase
(23 

semanas)

Pediatria (1/3)

11ª fase
(23 

semanas)

Pediatria (1/3)

Gineco-Obstetrícia 
(1/3)

Gineco-Obstetrícia 
(1/3)

Interação 
Comunitária (1/3)

Estágio Eletivo 
(1/3)

10ª fase
(23 

semanas)

Clínica Médica 
(1/3)

12ª fase
(23 

semanas)

Clínica Médica 
(1/3)

Clínica Cirúrgica 
(1/3)

Clínica Médica 
(1/3)

Interação 
Comunitária (1/3)

Clínica Cirúrgica 
(1/3)

Todas as atividades práticas são desenvolvidas em um 
Centro de Saúde, de segunda a sexta-feira, em período integral 
(oito horas/dia), resguardados semanalmente um turno fixo 
para discussões teóricas na universidade e um turno livre, sem 
plantões, durante o estágio, totalizando 40 horas semanais.

Os estudantes são distribuídos por aproximadamente 25 
CS de Florianópolis, de modo que fiquem, sempre que possí-
vel, no máximo dois para cada preceptor e preferencialmente 
no mesmo local em ambos os semestres. Os preceptores são 
médicos dos CS selecionados para tal função, a maioria com 
especialização ou residência em Medicina de Família e Comu-
nidade. Cada preceptor supervisiona, salvo poucas exceções, 
acadêmicos de ambos os semestres (uma dupla).
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As atividades desenvolvidas seguem um plano de ensino 
específico, cujo eixo central é experimentar progressivamen-
te, sob supervisão e treinamento, o cotidiano de um médico 
da APS na Saúde da Família. As discussões semanais tratam 
de temas clínico-sanitários de alta relevância para a prática 
médica em geral e o trabalho na APS, e são ministradas pelos 
preceptores (devido à inexistência de médicos de família e co-
munidade no quadro docente efetivo da UFSC).

No final do estágio, os estudantes passam por uma ava-
liação cognitivo-procedimental-atitudinal, feita pelo precep-
tor, e por uma avaliação prática, por meio do atendimento de 
paciente(s) simulado(s). São, ainda, convidados a responder a 
um questionário de avaliação do estágio, de caráter não obri-
gatório e anônimo, desenvolvido com base nos instrumentos 
avaliativos utilizados pela Universidade Federal do Rio Gran-
de do Norte e pelo Grupo Hospitalar Conceição (Porto Ale-
gre)19,20.

OBJETIVO

Este trabalho teve por objetivo analisar a avaliação dos estu-
dantes de Medicina da UFSC sobre os estágios do Internato em 
Interação Comunitária (Atenção Primária à Saúde) do nono e 
décimo semestres, a partir da mudança curricular realizada 
em 2012. Espera-se, assim, conhecer a percepção discente em 
relação à qualidade do estágio e à mudança ocorrida, além de 
reconhecer possibilidades de melhoria do estágio.

METODOLOGIA

Analisaram-se os questionários de avaliação discente do Inter-
nato em Interação Comunitária/APS da UFSC corresponden-
tes aos semestres 2012/1, 2012/2 e 2013/1, fornecidos pelos 
docentes responsáveis. Nesse período, passaram por esses 
estágios três turmas do nono semestre (as três primeiras a re-
alizarem o estágio), sendo que duas ainda realizaram o está-
gio do décimo semestre, investigando-se, assim, cinco turmas 
com o total de 240 estudantes.

O questionário era quali-quantitativo, constituído de 15 
questões fechadas e quatro abertas, sendo que uma das fecha-
das (questão 19) possuía espaço para comentários (Quadro 2). 
As respostas à maioria das questões fechadas eram na forma 
de escala visual-analógica de faces – cinco faces, sendo uma 
muito sorridente na extrema esquerda e, na extrema direita, 
uma muito triste, categorizadas como ótimo, bom, regular, 
ruim e péssimo, respectivamente. As respostas à questão 17 
foram assim classificadas: notas entre 0 e 2,9 foram traduzidas 
como “péssimo”; entre 3,0 e 4,9, como “ruim”; entre 4,0 e 6,9, 
como “regular”; entre 7,0 e 8,9 como “bom”; e entre 9,0 e 10,0, 
como “ótimo”.

QUADRO 2

Questões Fechadas

1. Como você classificaria sua satisfação geral com o Internato-IC 
em Imersão de acordo com as figuras abaixo (Opções de Resposta: 
Escala visual-analógica de faces)

4. Como você avalia a preceptoria quanto a habilidade, 
conhecimento e resolutividade clínicos? (Opções de Resposta: Escala 
visual-analógica de faces)

5. Como você avalia a preceptoria quanto à relação médico-
paciente?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

6. Como você avalia a preceptoria quanto à relação tutor-aluno?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

7. Como você avalia a preceptoria quanto ao interesse pelo ensino e 
disponibilidade para ajudá-lo? (Opções de Resposta: Escala visual-
analógica de faces)

8. Como você avalia a estrutura física do seu C.S. (Centro de 
Saúde)?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

9. Como você avalia sua relação com os profissionais do C.S.?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

10. Como você avalia as aulas teóricas?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

11. Como você avalia seu aprendizado quanto a habilidades 
clínicas?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

12. Como você avalia seu aprendizado quanto a relação médico-
paciente e habilidades de comunicação? (Opções de Resposta: Escala 
visual-analógica de faces)

13. Como você avalia seu aprendizado quanto à habilidade de 
manejo do tempo nos atendimentos? (Opções de Resposta: Escala 
visual-analógica de faces)

14. Como você avalia seu aprendizado quanto à habilidade de 
registro em prontuário?
(Opções de Resposta: Escala visual-analógica de faces)

15. Como você avalia seu aprendizado das habilidades 
para realizar atividades coletivas com usuários e equipe 
multiprofissional? (Opções de Resposta: Escala visual-analógica de 
faces)

16. O aprendizado oferecido pelo Internato-IC em Imersão em 
termos de conhecimento, habilidades e atitudes foi importante 
para a sua formação médica? (Opções de Resposta: Com certeza não / 
Provavelmente não / Provavelmente sim / Com certeza sim / Não sei)

19. Pense qual era sua opinião a respeito desse estágio há 8 
semanas atrás e assinale uma das alternativas abaixo. (Opções de 
Resposta: O estágio foi: Melhor do que eu imaginava / Pior do que eu 
imaginava / Mais ou menos o que eu imaginava / Exatamente o que eu 
imaginava)

Questões Abertas

2. Cite os pontos positivos do Internato-IC em Imersão

3. Cite os pontos negativos do Internato-IC em Imersão

17. Dê uma nota geral (zero a 10) para o Internato-IC em Imersão

18. Dê suas sugestões para melhorias do Internato-IC em Imersão 
(18.1 Estágio teórico-prático; 18.2 Aulas teóricas)



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 383 – 392 ; 2016386

Heloise Fabian Silvestre et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01622015

Os dados qualitativos foram categorizados utilizando-se a 
metodologia de análise de conteúdo21 e serão apresentados em 
outro momento. Neste artigo, os utilizaremos apenas para ilus-
trar, qualificar e enriquecer a discussão dos dados quantitativos.

Dos 240 estudantes, 85% responderam ao questionário 
(204), sendo três excluídos por inconsistência de dados, resul-
tando numa amostra final de 201 questionários (83,75%). Al-
guns questionários continham respostas em branco, inclusive 
com todo o verso em branco – questões de 13 a 19, classifica-
das como “não respondeu”. Alguns estudantes responderam 
a dois questionários por terem realizado estágio em dois CS 
ou tido dois preceptores diferentes. Estes foram comparados e 
as respostas iguais foram consideradas uma só; quando dife-
rentes, por dizerem respeito a especificidades do preceptor ou 
do campo de estágio, foram ambas incluídas. Assim, algumas 
questões apresentam “n” maior que 201.

Inicialmente foram realizadas análises em separado dos 
questionários do nono e décimo semestres; não se observando 
diferenças estatisticamente significativas, os resultados foram 
agrupados.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob o número 
20125213.9.0000.0121.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados serão apresentados e discutidos em quatro blo-
cos: (a) avaliação geral do estágio; (b) preceptoria; (c) apren-
dizagem e aulas teóricas; (d) estrutura física e relação com 
outros profissionais da APS. Para resultados mais detalhados 
e discussão mais aprofundada, sugere-se a leitura do trabalho 
de conclusão de curso gerador deste artigo22.

Avaliação geral e frente à expectativa

Observou-se que 94,5% dos estudantes consideraram o está-
gio ótimo (66,7%) ou bom (27,9%), e apenas 1,5% não respon-
deram (questão 1). Quanto às notas atribuídas ao estágio, 93% 
eram notas entre 7 e 10; 70,6% entre 9,0 e 10,0; e 21,4% entre 7,0 
e 8,9 (questão 17). Ambas as questões tinham o propósito em 
comum de obter uma avaliação geral do estágio, tendo respos-
tas convergentes, que foram, então, agrupadas num mesmo 
gráfico (Gráfico 1).

Sobre se o estágio correspondeu à expectativa, 58,2% estu-
dantes responderam que o estágio foi melhor do que imagina-
vam e 24,8% responderam que foi mais ou menos como ima-
ginavam. Para 8,9% foi exatamente como imaginavam, para 
1,5% foi pior do que imaginavam e 6,5% não responderam.

Em primeira análise, pode-se observar que a satisfação 
geral com o estágio foi excelente, fato corroborado pela grande 

maioria de respostas abertas com avaliação positiva: “a nova 
forma de Internato-IC em imersão só trouxe pontos positivos”; 
“Adorei o estágio”; “Aprendi muito mais do que em qualquer 
aula teórica que tivemos nos oito semestres anteriores”; “Em 
nenhum outro estágio aprende-se tanto”; “Melhor estágio até 
o momento”.

Entre os pontos positivos mais citados, encontram-se: lon-
gitudinalidade/continuidade; vivência do dia a dia, da rotina; 
possibilidade de acompanhar o CS de forma integral e partici-
par de todas as suas atividades; vivência da realidade, contato 
com a população e conhecimento das suas demandas; apren-
dizado de manejo de doenças comuns e prevalentes; diversi-
dade de atuação; aperfeiçoamento das habilidades clínicas e 
de comunicação, e da relação médico-paciente; possibilidade 
de colocar em prática o conhecimento teórico; aumento da 
segurança pessoal, autoconfiança e experiência; autonomia e 
liberdade; integração à equipe e vivência da interdisciplinari-
dade; boa preceptoria, presente e bem disposta; aprendizado 
sobre o funcionamento do SUS e a resolutividade da APS.

Esses aspectos são ilustrados nos seguintes comentários: 
“A continuidade e a rotina foram essenciais para o aprendiza-
do”; “em imersão acabo acompanhando a evolução do pacien-
te, criando um vínculo de confiança e desfecho do quadro”; 
“permite conhecer a realidade da Unidade de Saúde, a real 
importância da interdisciplinaridade, o papel de cada profis-
sional, as maiores necessidades da população”; “contato com 
a complexidade dos casos da APS”; “Entendi a importância da 
Atenção Primária e as dificuldades do processo de trabalho”; 
“mais estimulado a estudar do que nos estágios anteriores. 
Aprendi a fazer maior relação da teoria com a prática”; “Não 
acreditava que a AP fosse tão resolutiva”.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudos 
sobre a percepção discente de estágios em APS no internato. 
Gardenal et al.23 destacaram os principais pontos positivos ci-
tados pelos estudantes: responsabilidade, trabalho em equi-
pe, autonomia e tomada de decisão. Em estudo realizado por 
Campos e Forster24 sobre um módulo de oito semanas no in-
ternato, observou-se que 75,5% dos entrevistados considera-
ram o estágio como bastante ou muito importante, sendo a 
atuação em Atenção Primária e a prática de medicina integral 
os principais pontos positivos citados, além do desenvolvi-
mento de maior habilidade, segurança e paciência. Os acadê-
micos consideraram que a participação em todas as atividades 
desenvolvidas foi o que possibilitou a real compreensão do 
Programa Saúde da Família.

Ruiz et al.25 encontraram, em 94,3% das respostas, que o 
Internato na APS (também de oito semanas) contribuiu para 
mostrar a realidade da população; em 78,9%, favoreceu a apli-
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cação prática de conhecimentos teóricos prévios; e em 86,8%, 
permitiu desenvolver ou aprimorar a autoconfiança, seguran-
ça e resolutividade em relação às condutas adotadas, sendo a 
impressão geral do Internato considerada ótima ou boa por 
57,9% dos estudantes. A integração teoria-prática foi, ainda, 
a categoria positiva mais citada pelos estudantes, segundo 
Costa et al.26, num estágio do internato em APS de seis meses. 
Conforme Chaves e Grosseman27, estágios em APS durante o 
internato possuem como vantagens preparar o estudante para 
o trabalho na comunidade, estabelecer vínculos e responsabi-
lizar-se pelo paciente, entre outras.

Já os principais pontos negativos registrados foram: fal-
ta de ajuda de custo com alimentação e transporte, distância 
até os CS e problemas de infraestrutura. Mesmo assim, houve 
estudantes satisfeitos com a infraestrutura e outros que não 
classificaram a distância como problema: “gostei muito da in-
teração com a comunidade e equipe, tanto que nem me impor-
tei com a distância”. Gardenal et al.23 também observaram que 
os principais pontos negativos se relacionavam a alimentação 
e infraestrutura.

Houve ainda comentários críticos sobre falta de tempo 
para discussão de casos clínicos, estágio cansativo e o fato de 
o estágio ser preceptor-dependente e CS-dependente, em opo-
sição a outros: “Rotina cansativa, com horários preenchidos 
quase totalmente, poucas horas para estudo, atividades extra-
curriculares e lazer” versus “Não achei tão cansativo quanto 
pensava”; “No dia a dia não dá tempo [de discutir casos], é mui-
to corrido” versus “Casos bem discutidos”. Mesmo com esses 
problemas para alguns, a satisfação geral com o estágio foi 
grande, mas há que se dar especial atenção ao que diz respeito 
à falta de tempo para discussão dos casos.

Schmidt e Rikers28 já haviam demonstrado que, durante 
o internato, deveria ser dedicado mais tempo para reflexões 
entre pares e com os orientadores. Esta é, inclusive, uma das 
principais justificativas dos estudantes para sua baixa satis-
fação com os estágios hospitalares durante o internato na 
UFSC29,30. Costa et al.26 acreditam que parte da percepção nega-
tiva em relação ao estágio em APS encontrada em seu estudo 
pode ser justificada pela pouca atenção ao estudante, oriun-
da da sobrecarga de trabalho devido ao elevado número de 
famílias adstritas – mais um motivo para que se busque um 
redimensionamento da rede de Atenção Primária à Saúde31.

A realização de procedimentos – suturas, lavagem de ou-
vido, drenagem de abscessos, biópsias – foi citada algumas 
vezes como ponto positivo (oportunidade de realizar procedi-
mentos) e outras como negativo (falta de oportunidade de re-
alizá-los). Os três estudantes que classificaram o estágio como 
ruim ou péssimo justificaram sua insatisfação por: problemas 

pessoais, relação desagradável com o preceptor, distância, fal-
ta de auxílio financeiro e por não terem gostado da forma de 
avaliação realizada [paciente simulado].

Quanto à comparação com as expectativas, grande parte 
dos acadêmicos mencionou ter sido surpreendida pelo está-
gio, sendo que muitos demonstraram uma quebra de precon-
ceito com a APS: “Superou o esperado”; “Imaginei que talvez 
pudesse ficar repetitivo dois meses seguidos, porém fui sur-
preendida”; “Eu tinha um preconceito com a MFC que foi des-
construído”; “Achava que não iria aprender muito e que veria 
sempre a mesma queixa”; “Esperava uma rotina cansativa e 
repetitiva”; “O dia a dia mudou minha visão da Unidade”; 
“Imaginava fazer apenas consultas com hipertensos e diabé-
ticos, mas aprendi muita clínica e procedimentos”. Esses pre-
conceitos, reconhecidos e superados pelos estudantes a partir 
de sua experiência, refletem a mentalidade geral do ensino na 
área da saúde, até hoje hospitalocêntrica e com tendência à 
superespecialização32,33. Nos comentários, percebe-se ainda 
que parte do preconceito pode ter sido criada pela própria In-
teração Comunitária dos semestres anteriores, pelos motivos 
pelos quais vem sendo criticada6-9,29,30.

Muitos acadêmicos do décimo semestre relataram que o 
estágio foi ainda melhor que no nono, por diversos motivos: 
“Acho que aproveitei melhor o estágio [no décimo semestre]”; 
“A melhor adaptação ao posto facilitou o dia a dia”; “Tive 
mais segurança para tomada de decisão em relação ao semes-
tre passado e mais familiaridade com a Unidade e os pacien-
tes”; “Esperava que o estágio fosse bom, tendo como referên-
cia a nona fase, mas superou minhas expectativas em termos 
de ganho e conhecimento”. Percebe-se, assim, que “repetir” o 
estágio na décima fase foi produtivo e bem avaliado.

Dos que caracterizaram o estágio como mais ou menos 
ou exatamente como imaginavam, nenhum qualificou nega-
tivamente, e todos justificaram que tinham uma expectativa 
positiva. Dos três estudantes que classificaram como pior do 
que imaginavam, dois eram os com satisfação geral péssima, 
e um justificou que as paralisações dos médicos da prefeitura 
ocorridas durante o seu estágio o prejudicaram.

Avaliação da preceptoria

Na avaliação da preceptoria quanto a habilidade, conhecimen-
to e resolubilidade clínica, 97,1% dos estudantes a considera-
ram ótima (77,2%) ou boa (19,9%). Quanto à relação médico-
-paciente, 99% dos estudantes avaliaram como ótima (80,1%) 
ou boa (18,9%). Quanto à relação tutor-aluno, a preceptoria foi 
ótima (86,1%) ou boa (13,4%) em 99,5% das respostas, e 96,5% 
das respostas avaliaram a preceptoria como ótima (84,3%) ou 
boa (12,2%) quanto a interesse pelo ensino e disponibilidade 
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para ajudar. No geral, 98,1% avaliaram a preceptoria como óti-
ma (82%) ou boa (16,1%) (Gráfico 2).

A avaliação da preceptoria surpreende também nas ques-
tões abertas: “Preceptora sempre presente, competente cli-
nicamente e disposta a ensinar”; “Preceptores muito bons, 
principalmente na relação médico-paciente, e atendimento 
e tratamento de acordo com as necessidades dos pacientes”; 
“Preceptoria de ótima qualidade em 100% do tempo”; “Pre-
ceptores excelentes”; “Preceptora toma decisões baseada em 
artigos de qualidade”. Isso contrasta tanto com a avaliação 
discente da preceptoria nos estágios hospitalares da UFSC – 
na maioria das vezes considerada pouco disposta e/ou pouco 
capacitada ao ensino, quando não ausente ou deixada como 
responsabilidade dos médicos residentes29,30 – como quando 
comparamos com os outros estudos de avaliação de estágios 
de internato em APS.

Ruiz et al.25 demonstraram que em apenas 42,1% dos casos 
a orientação do médico-preceptor foi considerada satisfatória, 
sendo que o despreparo do preceptor para a função docente 
surgiu como o principal ponto negativo. A categoria “precep-
toria ausente” também aparece com grande relevância no es-
tudo de Costa et al.26. O estudo de Fornaziero et al.34 pode ilu-
minar esse ponto. Investigando o processo de ensino-apren-
dizagem do raciocínio clínico, encontraram que o docente é 
assinalado como modelo do conhecimento, sendo o professor 
“categoricamente destacado como modelo a ser seguido pelo 
estudante, independentemente do período do curso – tutorial, 
aulas de habilidades ou internato” (p. 5). Esse pode ser um 
dos motivos da grande satisfação com o estágio no presente 
estudo. Apesar de os dados não permitirem identificar em 
profundidade as razões para tão surpreendente avaliação da 
preceptoria, podemos inferir alguns fatores: a maioria dos pre-
ceptores possui residência ou especialização em Medicina de 
Família e Comunidade e foi selecionada para a preceptoria; os 
CS já estavam acostumados com a presença desses estudantes 
devido à existência da IC, que já os inseria quinzenalmente 
desde o quinto semestre sob supervisão médica3; a APS de Flo-
rianópolis tem boa infraestrutura física e uso de prontuário 
eletrônico individual; há um contato frequente e sistematiza-
do entre os docentes responsáveis e os profissionais da rede 
por meio de reuniões periódicas35. Poucos foram os casos de 
insatisfação: “Preceptoria não disposta a ensinar e receber alu-
no”; “Preceptor sem didática”.

Avaliação do aprendizado e das aulas teóricas

O aprendizado em geral foi avaliado como importante “com 
certeza” (para a formação médica) por 88% dos estudantes, 
e para 5,5% foi “provavelmente” importante (5,5% não res-

ponderam). Como mostra o Gráfico 3, 93,5% dos estudantes 
avaliaram seu aprendizado em habilidades clínicas como óti-
mo (33,3%) ou bom (60,2%), e 98,5% avaliaram como ótimo 
(57,7%) ou bom (40,8%) seu aprendizado em habilidades de 
comunicação e relação médico-paciente. Tais dados conver-
gem com os de Ruiz et al.25, em cujo estudo o internato na APS 
permitiu aprimorar a relação médico-paciente na opinião de 
92,1% dos estudantes, além de ter permitido adotar condutas 
mais eficientes e coerentes com a realidade da população para 
60,5% deles. Os comentários ilustram este ponto: “Aprender 
a tratar o fundamental da medicina”; “Aprendi a tratar a pes-
soa e não a doença”; “minhas condutas e manejo do paciente 
mudaram completamente, mudando para melhor”; “Uma das 
poucas oportunidades de fazer uma anamnese de qualidade”; 
“Maior visualização dos pontos-chave da APS: longitudinali-
dade, acesso, abordagem centrada na pessoa”.

O aprendizado da capacidade de registro em prontuário 
foi considerado bom ou ótimo por 89,5% dos acadêmicos; já 
a habilidade de manejo do tempo, por 71,6%, e o aprendi-
zado para realização de atividades coletivas com usuários e 
equipe multiprofissional, por 67,8%. Apesar dessa avaliação 
satisfatória, houve uma proporção maior de “regular”, além 
do aparecimento de alguns “ruim” e “péssimo”. Tais aspectos 
da aprendizagem raramente ocorreram nas questões abertas, 
sugerindo que são pouco incentivados e trabalhados no dia a 
dia do estágio e do restante do curso, assim como pouco valo-
rizados pelos alunos.

O ponto de menor consenso foi a avaliação das aulas te-
óricas: 71,6% as consideraram como boas ou ótimas (21,9% 
ótimas; 49,7% boas), 21,9% como regulares, 5% como ruins 
e 1,5% como péssimas. Comentários positivos reiteraram as 
avaliações: “Estágio teórico foi excelente, sem sugestões”; 
“Ótimas aulas teóricas”; “Manter focando em problemas mais 
comuns/prevalentes e seu manejo”; “As melhores [aulas teóri-
cas] do internato até agora!”. Quanto às críticas, os principais 
pontos citados foram: aulas teóricas ruins; desorganização 
(aulas canceladas sem aviso prévio); pouco voltadas à prática 
médica; falta de posicionamento pessoal do médico; e falta de 
aulas sobre patologias específicas. A discussão da opinião dos 
estudantes sobre as aulas teóricas foge ao escopo deste estudo, 
que proporcionou pouca profundidade a respeito; envolve as-
pectos culturais, motivacionais e ideológicos32, considerando 
que as aulas buscavam, no geral, ser mais interativas – uti-
lizando, por exemplo, técnicas de role-playing, aprendizagem 
baseada em problemas e discussões informais – e fundamen-
tadas em evidências, em contraste com as aulas tradicionais 
do curso, baseadas em apresentações de slides sobre patologias 
específicas e pautadas pela opinião dos especialistas.
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Comentários e sugestões dos estudantes apontaram di-
reções: “Tentar mais diálogo com a maioria dos estudantes, 
que não estão acostumados com as discussões a partir de uma 
clínica baseada em evidências e com aulas mais interativas”; 
“Aulas mais estruturadas teriam melhores resultados, pois 
a turma acaba não participando das mais informais”; “Mais 
conhecimento prático, menos dados internacionais”. Parece 
haver, nas entrelinhas, uma supervalorização da opinião do 
especialista em detrimento da literatura, das evidências e das 
referências internacionais, o que sugere a presença de uma 
ideologia enraizada no ensino das especialidades focais33.

Alguns estudantes citaram uma melhoria na qualidade 
das aulas teóricas do nono para o décimo semestre – “As aulas 
já melhoraram muito em relação às da nona fase”; “As desse 
semestre [décimo] foram excelentes” –, reconhecendo resulta-
dos de mudanças nas aulas, aqui não detalhadas, visando ao 
aprimoramento do estágio.

A relevância do estágio em APS para o aprendizado, na 
visão dos estudantes, também foi encontrada nos estudos ci-
tados23-27, demonstrando que a grande maioria dos acadêmicos 
entende que sua formação profissional é beneficiada pelos es-
tágios de internato em tempo integral em APS. Considerando 
as Diretrizes Curriculares Nacionais e os princípios do SUS36-

38, parece evidente haver motivos para investimento neste tipo 
de formação no internato.

Avaliação da estrutura e relação com outros profissionais

Observou-se que 41,8% dos estudantes avaliaram a estrutura 
física de seu CS como ótima e 34,8% como boa, sendo que qua-
se um quarto (23,4%) avaliou a estrutura física como regular 
(20,4%), ruim (2%) ou péssima (1%). Foram citados problemas 
que vão desde falta de sala de reuniões, de procedimentos e de 
consultórios para atendimento (ficando os estudantes restritos 
a acompanhar as consultas como espectadores), até falta de 
materiais para realização de exame físico e de procedimentos, 
além da presença de muitos estudantes simultaneamente no 
CS.

Problemas de infraestrutura são prevalentes em estudos 
semelhantes, aparecendo em taxa equivalente no estudo de 
Ruiz et al.25, e devem servir de alerta à precarização do sistema 
público de saúde.

Sobre a relação com os profissionais do CS, 95,6% das 
respostas a classificaram como ótima (67,5%) ou boa (28,1%). 
Destacou-se nas questões abertas a possibilidade de integra-
ção à equipe e construção de vínculo devido ao estágio em 
tempo integral, em contraposição com o esquema anterior, em 
que os estudantes iam ao CS apenas uma tarde por semana: 
“Se integrar à equipe em vez de ser apenas um visitante”. 

Também foram destacados o acolhimento dos profissionais e 
a oportunidade de aprender a trabalhar em equipe: “a recep-
tividade da equipe foi melhor do que eu esperava”; “O posto 
possui uma ótima equipe, que me possibilitou acordar com 
vontade de ir ao CS”.

Gardenal et al.23 também encontraram excelente recep-
ção dos estudantes pelos profissionais da APS. No estudo de 
Campos e Forster24, a atuação em equipe foi considerada como 
atividade bastante ou muito importante por mais de 80% dos 
estudantes, principalmente por promover a integração com 
outros profissionais e aumentar a adesão do paciente ao tra-
tamento, e 91,3% dos acadêmicos consideraram que as condi-
ções do estágio possibilitaram boa integração com a equipe, 
majoritariamente devido à boa receptividade. A importância 
do trabalho em equipe foi mais bem compreendida na APS 
por 71% dos estudantes no estudo de Ruiz et al.5, sendo que 
97,3% se mostraram satisfeitos ou muito satisfeitos com a re-
ceptividade da equipe. Por outro lado, a falta de vínculo en-
tre os estudantes e a equipe de saúde em estágios em que a 
presença dos acadêmicos não é constante também é percebida 
pelos diversos membros da equipe, como demonstrado por 
Caldeira et al.39.

Considerando que o aprendizado do trabalho multidis-
ciplinar e da interdisciplinaridade é essencial à formação dos 
futuros profissionais médicos36,40; que os estudantes conside-
raram sua vivência como importante e positiva; e que estes 
aspectos são praticamente inexistentes nos currículos tradicio-
nais e nos estágios hospitalares29,30, percebe-se que esse esque-
ma de Internato na APS tem muito a acrescentar. Porém, pos-
sivelmente não será capaz de, sozinho, suprir toda a lacuna na 
formação, havendo necessidade de repensar a inserção destes 
temas durante o restante do currículo.

Ao analisar a insatisfação com os estágios hospitalares do 
internato da UFSC, por meio da Avaliação do Internato Mé-
dico realizada pelo Calimed em 2011-2012, observa-se que os 
aspectos mais citados são: falta de discussão dos casos e/ou 
das condutas devido à falta de disposição, falta de capacitação 
para o ensino e/ou ao fato de os preceptores serem, na maioria 
das vezes, os residentes; dissociação entre o ensinado e o visto 
na prática; carga horária excessiva; falta de espaço físico nos 
ambulatórios; presença constante de representantes da indús-
tria farmacêutica dentro do HU; prescrição de medicamentos 
pelo nome comercial ao invés do genérico; visão do estudante 
como mão de obra para “tocar ficha”, “preencher papéis” e re-
alizar “trabalho braçal”; avaliação baseada em afeição pessoal 
(“para ter uma boa nota, o aluno tem que deixar o residen-
te contente”); alguns estágios muito especializados e pouco 
voltados à formação generalista; falta de oportunidade para 
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participação ativa em alguns ambulatórios; muito tempo de 
atividades de enfermaria e pouco de ambulatório29,30.

Além desses problemas, sabe-se que, no ambiente extra-
-hospitalar, a busca por assistência médica se dá majoritaria-
mente em situações de baixa e média gravidade, que se apre-
sentam com um vasto leque de sinais e sintomas muitas vezes 
inespecíficos e que em parte não conseguem ser interpretados 
pelo saber biomédico. Por outro lado, o ensino intra-hospita-
lar, onde a prevalência de casos raros e graves é muito gran-
de, tende a fomentar um medo excessivo das doenças graves. 
A situação hospitalar exige intervenção rápida de diagnose e 
terapêutica, para o que não se poupam intervenções, muito 
diferente do grosso da vida ambulatorial. Por isso, a aprendi-
zagem e o treinamento para a vida profissional ambulatorial 
devem ser um dos cernes do internato médico33.

Torna-se, portanto, essencial preparar os futuros médicos 
e profissionais da saúde para a realidade da clínica ambulato-
rial, diminuindo, assim, tanto as frustrações pessoais quanto 
os danos causados por uma prática demasiado intervencionis-
ta e comumente inadequada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estágio do Internato em IC foi muito bem avaliado pelos 
estudantes, tendo recebido qualificação positiva em todos os 
aspectos por ampla maioria, no geral convergindo com a lite-
ratura, porém com destaque para a qualidade de preceptoria, 
que foi mais bem avaliada em comparação com estudos simi-
lares. Este fato se mostrou significativamente importante para 
a grande satisfação dos estudantes, bem como para o ganho de 
aprendizado e qualidade do estágio em geral.

Na avaliação dos estudantes, o estágio proporcionou 
grande aprendizado, sendo de grande importância para sua 
formação, com especial destaque para o aprendizado de habi-
lidades clínicas, de comunicação e de relação médico-paciente. 
Outros pontos positivos citados demonstram que o aprendi-
zado vai além dos aspectos clínico e relacional: longitudinali-
dade; vivência do dia a dia em tempo integral; contato com a 
população e conhecimento das suas demandas; manejo de do-
enças comuns e mais prevalentes; diversidade de possibilida-
des de atuação; possibilidade de colocar em prática o conheci-
mento teórico; aumento da segurança pessoal, autoconfiança 
e experiência; autonomia e liberdade; integração à equipe e 
interdisciplinaridade; aprendizado sobre o funcionamento do 
SUS e a resolutividade da APS.

Outros aspectos da aprendizagem, como registro em 
prontuário, manejo do tempo e realização de atividades coleti-
vas com usuários e equipe multiprofissional, apesar de ainda 
considerados satisfatórios, receberam avaliações não tão boas. 

Entre os principais pontos negativos, encontram-se a falta de 
auxílio para transporte/alimentação, distância até os locais de 
estágio e problemas de infraestrutura, com divergências de 
opinião quanto à qualidade das aulas teóricas e à falta de dis-
cussão dos casos vistos.

Por fim, evidências da existência de um preconceito em 
relação à prática em APS e a possibilidade de desconstruí-lo 
por meio do estágio apenas reforçam suas potencialidades.

Sugere-se, assim, que os cursos façam maiores investi-
mentos em mudanças curriculares pautadas na APS, de forma 
coerente com os princípios do SUS e as recentes mudanças nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais36-38,41.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate teaching on leprosy at a public medical school located in a metropolis in 

southeastern Brazil with a low leprosy prevalence rate. Results: An analysis performed by means 

of a comparative cross-sectional study on two parallel groups of students (freshmen and interns) de-

monstrated that most students began the medical course with some knowledge of the signs and symp-

toms of the disease. The interns were shown to have more theoretical knowledge and more favorable 

attitudes toward the disease compared to the freshmen. Most of the interns stated that the topic had 

been addressed during the course but that practical teaching was insufficient. Students who had had 

the opportunity for practical experience with patients were more confident in their ability to attend 

to similar cases. Conclusion: Although from a statistical point of view the results may seem very 

favorable, the same cannot be said when assessing the situation from the perspective of education and 

public health, since a large number of final-year medical students have not been provided with basic 

information on the disease.

PALAVRAS-CHAVE

–– Hanseníase, Ensino.

–– Estudantes de Medicina.

–– Educação Médica.

Resumo

Objetivo: Avaliar o ensino sobre hanseníase numa escola médica localizada em metrópole do Sudeste 

brasileiro com baixo coeficiente de prevalência para hanseníase. Resultados: Em análise realizada, 

utilizando um estudo comparativo entre dois grupos paralelos de estudantes do curso médico (ingres-

santes e internos), observou-se que a maioria dos estudantes ingressa no curso com conhecimentos 

sobre sinais e sintomas da doença. Os internos mostraram maior conhecimento teórico, assim como 

atitudes mais favoráveis em relação à doença, quando comparados aos ingressantes. A maioria dos 

internos afirmou que o tema foi abordado durante o curso médico, mas que o ensino prático foi insufi-

ciente. Estudantes que tiveram experiência prática mostraram maior confiança em sua habilidade para 

atender casos semelhantes. Conclusão: Embora do ponto de vista estatístico os resultados possam 

parecer favoráveis, não se pode afirmar o mesmo sob a perspectiva da educação e da saúde pública, 

uma vez que grande número de estudantes do último ano não possui informações básicas a respeito 

da doença.
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INTRODUCTION

There are different regional situations regarding the distribu-
tion of leprosy in Brazil, with areas of high endemicity and 
others with low prevalence and new case-detection rates. The 
decentralization of assistance, which is now offered at the pri-
mary health care level, was an important landmark for the in-
crease in new case detection and large-scale MDT implemen-
tation, with the consequent reduction in treatment duration 
and disease prevalence.1,2

Maintaining the interest of health professionals in neglec-
ted diseases, including leprosy, when facing a complex preva-
lent nosology, which includes an increase in both chronic de-
generative diseases and externally caused events,3 has become 
a challenge for health services at all levels. The challenge is 
even greater in low-prevalence areas, where the diagnosis of 
new cases, though less frequent, still exists and should conti-
nue for years or even decades.4,5

Leprosy control is based on early diagnosis and adequate, 
timely treatment. The training of human resources, from under
graduate courses in the health area to continuing education, 
plays a fundamental role. However, the small number of cases 
observed in basic health units in low-prevalence areas makes it 
difficult to maintain expertise and to train new human resources.6

Indeed, how to teach about leprosy in scenarios marked 
by great disparities in the epidemiological situation of the di-
sease has caused worldwide restlessness and discussions.6-10

The objective of the present study was to evaluate leprosy 
instruction in a large, public medical school located in a metro-
polis of southeastern Brazil with low leprosy prevalence rates.

MATERIALS AND METHODS

The study was carried out at the Medical School of the Federal 
University of Minas Gerais (FM/UFMG), which is located in 
the city of Belo Horizonte. The student body consists of ap-
proximately 1920 students divided into 12 one-semester perio-
ds, with an average of 160 students per period. The Medicine 
course starts with a basic cycle during the first four periods, 
with essentially biological and theoretical content. Following 
this, there is a professional cycle divided into ambulatory prac-
tice and internships. In this phase, the student begins patient 
clinical assessment in the presence of a teacher who supervises 
the student and has legal responsibility for the medical pro-
cedure. Initially, this occurs in basic outpatient units, which 
includes attending patients in public health services with no 
direct connection to the teaching hospital; the outpatient clinic 
is the main practice site during most of the course. In the last 
three periods, clinical and surgical internships are undertaken 
in teaching hospitals. The internship in public health is carried 

out in small towns and rural communities and includes public 
health activities and patient assistance.

Six hundred and thirty-two students in the first and in the 
last year of the Medicine course in 2012 were included in this 
study. A comparative cross-sectional design between two pa-
rallel groups was implemented: Group 1 (freshmen, first year), 
when the student’s knowledge is similar to that of the general 
population; and Group 2 (interns, last year), when most of the 
theoretical and practical content has already been addressed.

A structured self-administered form with 16 closed ques-
tions and 3 open questions was used for Group 1; 21 closed 
questions and 6 open questions was used for Group 2. The 
questionnaire was developed by the researchers based on the 
manuals of the Brazilian Ministry of Health.11 Aspects rela-
ted to sociodemographics, theoretical knowledge regarding 
the topic, and attitudes toward the disease were included as 
well as questions regarding the practical instruction during 
the course. The questionnaire was pretested, and the neces-
sary adjustments were made. The students were approached 
without prior notice and were given a brief explanation about 
the study and its objectives. After agreeing and providing sig-
ned informed consent, the students gave anonymous, indivi-
dual, immediate answers without consulting books or other 
material. The study was approved by the UFMG Human Re-
search Ethics Committee (nº 07270012.8.0000.5149).

To evaluate their theoretical knowledge and attitudes to-
ward the disease, the two groups were compared using uni-
variate and multivariate analyses. The following variables 
were used: knowledge regarding the cause, transmission, 
signs and symptoms, diagnosis, treatment, cure, mandatory 
notification, and where patients are assisted; perception about 
the importance of the doctor being able to diagnose and treat 
leprosy; attitudes toward the disease, that is, maintaining con-
tact with a friend who has been diagnosed with leprosy and 
being willing to treat people with this disease. The data were 
stored in databanks using SPSS software.

The variables were described by their frequency distri-
bution. Groups 1 and 2 were compared through a bivariate 
analysis using the asymptotic Pearson’s chi-square test or the 
exact Pearson’s chi-square test. The variables that were not a 
normally distributed according to Shapiro Wilk’s test were 
analyzed with the Mann Whitney test.

A multivariate analysis using the logistic regression mo-
del was performed. All variables significant at the 0.20 level 
were entered into a multivariate model, which was adjusted 
by removing the variable with the highest p-value in a stepwi-
se fashion until all the remaining variables were significant 
at the 0.05 level. The goodness of fit of the final multivariate 
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logistic regression model was estimated using the Hosmer & 
Lemeshow test.

The answers to the open questions were categorized and 
grouped, and the frequency distributions are presented.

RESULTS

Of the 632 students enrolled in the two years studied, 540 
(85.4%) participated in the study, with 260 (84.1%) in Group 1 
and 280 (86.6%) in Group 2.

Table 1 
Comparative analysis of theoretical knowledge about 

leprosy between groups of freshmen (Group 1) and 
interns (Group 2) of the UFMG Medical School in 2012

Variables
Group 1 

(freshmen) 
n=260

Group 2 
(interns) 

n=280

Total 
n=540

P value

Where you did you hear 
about leprosy

Family member 69 (26.5) 67 (23.9) 136 (25.2) 0.4851

Medical School 58 (22.3) 248 (88.6) 306(56.7) <0.00011

Mass media 187 (71.9) 173 (61.8) 360 (66.7) 0.0131

Never heard of leprosy 1 (0.4) 3 (1.1) 4 (0.7) 0.6252

Other 118 (45.4) 22 (7.9) 140 (25.9) <0.00011

Answered correctly that 
transmission is by the 

respiratory route
92 (36.1) 181 (65.6) 273 (51.4) <0.00012

Answered correctly that 
the signs and symptoms 
are areas or skin lesions 

with sensory loss

234 (90.3) 278 (99.3) 512 (95.0) <0.00012

Answered correctly that 
diagnosis is essentially 

clinical
104 (4.2) 198 (71.7) 302 (56.4) <0.00011

Answered correctly that 
treatment is achieved with 

antimicrobial drugs
153 (59.1) 253 (91.0) 406 (75.6) <0.00011

Answered correctly that 
leprosy can be cured

205 (78.8) 247 (88.8) 452 (84.0) <0,0061

Answered correctly 
that the disease is of 

mandatory notification
54 (21.0) 252 (90.0) 306 (57.0) <0,00011

Answered correctly that 
patients are assisted in 

Basic Health Units
82 (31.9) 154 (55.6) 236 (44.2) <0,00011

1 Asymptotic Pearson’s Chi-square test; 2 Exact Pearson’s Chi-square test;
*≤-1.96; **≥+1.96.

The analysis of the association between the variable 
“Group” and sociodemographic variables showed a differen-
ce in age, with the students of the last year being older than 
those of the first year (p<0.0001). Regarding origin, the stu-
dents in Group 2 were predominantly from Belo Horizonte, 
whereas those in Group 1 were predominantly from other Bra-
zilian states (p<0.0001). No difference was found between the 
two groups regarding gender and income.

Table 2 
Comparison of students’ attitudes toward leprosy 

between the groups studied. UFMG, 2012

Variables
Group 1 

n=260
Group 2 

n=280
Total n=540 P Value

Associated Hansen’s disease with leprosy n (%)

Yes 217 (83.8) 247 (88.5) 464 (86.2)
0.1101

No 42 (16.2) 32 (11.5) 74 (13.8)

How do you think a person with leprosy is treated by others n (%)

Normally 7 (2.7)* 34 (12.2)** 41 (7.6)

0.0011

Usually avoiding physical 
contact

43 (16.7) 32 (11.5) 75 (14.0)

People withdraw because it 
is a contagious disease 

14 (5.4) 20 (7.2) 34 (6.3)

People withdraw because it 
is a prejudiced disease

189 (73.3) 187 (67.0) 376 (70.0)

Don’t know 5 (1.9) 6 (2.2) 11 (2.0)

If you were diagnosed with leprosy n (%)

I would have no problem 
telling other people 

52 (20.0)* 94 (33.9)** 146 (27.2)

<0.00012

I would tell family members 
or people who are close 

to me 
197 (75.8)** 166 (59.9)* 363 (67.6)

I would hide it as much as 
I could, even from family 

members 
7 (2.7) 14 (5.1) 21 (3.9)

Other 4 (1.5) 3 (1.1) 7 (1.3)

If your best friend told you he or she had been diagnosed with leprosy, you 
would n (%)

Interact to them in the same 
way as before

129 (49.6) 221 (78.9) 350 (64.8)

Avoid some situations of 
physical contact, closed 

spaces and using the same 
utensils 

131 (50.4) 59 (21.1) 190 (35.2) <0.00011

Withdraw from him/her 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

After you graduate, would you be willing to assist leprosy patients n (%)?

Yes 258 (99.2) 247 (91.8) 505 (95.5)
<0.00011

No 2 (0.8) 22 (8.2) 24 (4.5)

1 Asymptotic Pearson’s Chi-square test; 2 Exact Pearson’s Chi-square test;
*≤-1.96; **≥+1.96.

A medical student enters the course with some knowledge 
about leprosy obtained from different sources, especially from 
mass media and primary and secondary education grouped 
together in the variable “Other” in Table 1. For Group 2, the 
Medical School was the main source of information, and this 
group had greater theoretical knowledge compared to Group 
1, as shown by all the variables analyzed (Table 1). Both groups 
associated Hansen’s disease with leprosy. However, more fa-
vorable attitudes toward the disease were shown by the group 
of interns when compared to the group of freshmen (Table 2).

Table 3 presents the final model of the multivariate analy-
sis for the variables regarding knowledge about and attitudes 
toward leprosy. The medical interns had a 29 times greater 
chance of having learned about leprosy at the Medical School, 
as well as a 40 times greater chance of knowing it is a disease 
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of mandatory notification. It is also important to note the gre-
ater predisposition of the interns to maintaining contact with 
a friend who was diagnosed with leprosy.

A total of 81% of the interns stated that leprosy had been 
addressed during the Medicine course. The discipline Semio-
logy (Dermatology Module) was highlighted as the most rele-
vant in the theoretical approach (78.8%), followed by Internal 
Medicine and Microbiology (both 6.8%), Infectious Diseases 
(3.6%) and “other” disciplines, at 4.1%.

Table 3 
Multivariate analysis of the knowledge about and attitudes toward leprosy according to the groups studied. UFMG, 2012

Variables Group 1 Group 2 OR CI 95% P Value

Heard about leprosy in Medical School

Yes 58 (22.3) 248 (88.6) 28.93 13.62; 1.44 <0.0001

No 202 (77.7) 32 (11.4) 1

In relation to diagnosis

Answered correctly 104 (40.2) 198 (71.7) 2.83 1.41; 5.71 0.004

Answered incorrectly or doesn’t know 155 (59.8) 78 (28.3) 1

How is the treatment performed?

Answered correctly 153 (59.1) 243 (91.0) 4.19 1.84; 9.55 0.001

Answered incorrectly or doesn’t know 106 (40.9) 25 (9.0) 1

Is leprosy a disease of mandatory notification?

Answered correctly 54 (21.0) 252 (90.0) 39.88 18.17;87.55 <0.0001

Answered incorrectly or doesn’t know 203 (79.0) 28 (10.0) 1

If your best friend were diagnosed with leprosy, you would

Maintain contact 129 (49.6) 221 (78.9) 4.72 2.31; 9.63 <0.0001

Withdraw 131 (50.4) 59 (21.1) 1

P Value = 0.520 in the Hosmer-Lemeshow Test

However, only 28.7% of the students observed a leprosy 
patient being attended by a doctor or attended one themsel-
ves. Most of these practical activities (81%) occurred in the 
Dermatology ambulatory (where there is a referral center for 
leprosy); 10.9% were in Internal Medicine outpatient clinics, 
at the teaching hospital or at the basic health units, with 8.1% 
during the Collective Health Internship.

The interns who felt more prepared to answer the basic 
questions of patients and contacts were those who had studied 

Table 4 
Perception of UFMG 2012 Medical School interns regarding their ability to diagnose, treat and answer 
basic questions about leprosy, according to the existence or not of theoretical teaching about the topic

Variables
Did the student study any theoretical discipline about leprosy?

Total P Value
Yes No Doesn’t remember

Do you feel prepared to diagnose leprosy?
Yes 87 (39.4) 10 (30.3) 3 (15.8) 100 (36.6)

0.0891No 134 (60.6) 23 (69.7) 16 (84.2) 173 (63.4)
Total 221 33 19 273

Do you feel prepared to treat leprosy?
Yes 45 (20.4) 6 (18.2) 1 (5.3) 52

0.2721No 176 (79.6) 27 (81.8) 18 (94.7) 221
Total 221 33 19 273

Do you feel prepared to answer basic questions about leprosy?
Yes 123 (55.9)** 11 (33.3)* 5 (26.3) 139

0.0041No 97 (44.1)* 22 (66.7)** 14 (73.7) 133
Total 220 33 19 272

1 Asymptotic Pearson’s Chi-square test; 2 Exact Pearson’s Chi-square test;
* standardized adjusted residual <-1.96;
** standardized adjusted residual >1.96.
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a discipline in which leprosy was addressed (Table 4). Those 
who observed a leprosy patient being attended by a doctor or 
attended one themselves felt more prepared to diagnose and 
treat the disease, in addition to answering basic questions (Ta-
ble 5).

Table 5 
Perception of UFMG 2012 Medical School interns 

regarding their ability to diagnose, treat and answer 
basic questions about leprosy, according to the existence 

or not of practical instruction about the topic

Variables

Did the student participate in any 
practical activity regarding leprosy?

Total P Value

Yes No
Does not 

remember

Do you feel prepared to diagnose leprosy?

Yes 39 (49.4)** 57 (30.3)* 4 (50.0) 100 (36.4)

0.0091No 40 (50.6)* 131 (69.7)** 4 (50.0) 175 (63.6)

Total 79 188 8 275

Do you feel prepared to treat leprosy?

Yes 27 (34.2)** 24 (12.8)* 1 (12.5) 52 (18.9)

<0.00011No 52 (65.8)* 164 (87.2)** 7 (87.5) 223 (81.1)

Total 79 188 8 275

Do you feel prepared to answer basic questions about leprosy?

Yes 59 (75.6)** 78 (41.5)* 3 (37.5) 140 (51.1)

<0.00012No 19 (24.4)* 110 (58.5)** 5 (62.5) 134 (48.9)

Total 78 188 8 274

1 Asymptotic Pearson’s Chi-square test; 2 Exact Pearson’s Chi-square test;
*standardized adjusted residual <-1.96;
** standardized adjusted residual >1.96.

The reasons the interns gave for not feeling prepared to 
diagnose and treat leprosy patients were related to insufficient 
knowledge received at the Medical School, which was repor-
ted as a lack of theoretical knowledge (36.8%), a lack of theo-
retical and practical knowledge (40.2%) and a lack of practical 
experience (23.0%).

DISCUSSION

Most of the students entered the Faculty of Medicine with 
knowledge about the signs and symptoms of leprosy, mainly 
due to formal basic education and mass media. These findin-
gs are corroborated by the literature, which shows that health 
and education are efficient allies.12,13 Educational campaigns 
may be a good strategy to reach the population at large, 
quickly disseminating easily assimilated information.14 In-
formative and educational activities directed at school-aged 
children and their teachers increase knowledge and optimize 
health education strategies aimed at early case detection and 
stigma reduction.15,16 Thus, mass education campaigns and in-

formation about leprosy in primary and secondary education 
should be maintained and continuously encouraged.

The interns showed considerably higher chances of having 
heard about leprosy at the Medical School when compared to the 
freshmen; they received basic information about the topic, espe-
cially related to the diagnosis, treatment and epidemiological si-
tuation. If this situation from a statistical point of view could seem 
very favorable, one cannot say the same when assessed from the 
perspective of education and public health, since large portions 
of the final-year medical students do not have basic information 
about the disease – for example, transmission (34.4%); the clinical 
nature of diagnosis (29.9 %); existence of cure (11.2%) and patient 
care in primary health care (44.4%) – contrary to what would be 
expected for a disease defined as a public health problem and 
mandatory reporting . With regard to this last point, in particular, 
it is troubling to learn that 10% of the students at the end of their 
training did not possess this information.

The implementation of the Unified Health System in Bra-
zil and its main directives, especially universalization of ac-
cess and priority given to primary health care, have enabled 
the decentralization of assistance to people with leprosy. With 
the publication of the Health Assistance Operational Norm 
(NOAS/SUS 01/2001), the commitment of municipalities with 
integral health assistance has been regulated and expanded, 
and leprosy care has been defined as a strategic area.17 Howe-
ver, only 55.6% of the students knew that patients should be 
treated in basic health units.

Despite the knowledge acquired during the Medicine 
course, incorrect concepts regarding transmission, aspects of 
diagnosis and even cure of the disease remained in a signifi-
cant percentage of the students at the end of the course, indi-
cating that the topic was insufficiently addressed. This reality 
made the students apprehensive about assisting patients and 
family members. A study with Indian medical students sho-
wed similar deficiencies in knowledge,18 and similar findings 
with other students from the health area in and outside Brazil 
have been reported.19–21

Dermatology was a discipline that was important for the-
oretical and practical learning about leprosy; in contrast, the 
other disciplines showed limited input in addressing the to-
pic. Although the participation of dermatologists in continuing 
education is highligted,22,23 Opromolla, as early as 1988, empha-
sized the fact that leprosy is a disease with primary skin mani-
festations but of a systemic nature and a broad spectrum of cli-
nical manifestations, which justifies it being taught in various 
modules of a medical course.24 The high percentage of students 
who were unaware of the clinical aspects, epidemiology and 
strategies for treatment in primary health care shows that it 
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is important for the topic to be addressed in disciplines of the 
basic cycle as well as in those of the clinical cycle. It should be 
noted that the topic should also be addressed in public health 
disciplines, as it is a disease of mandatory notification, which 
requires integral assistance in primary health care.17,25

The present trend for medical curricula to be guided by 
the prevalent nosology, with an emphasis on primary health 
care, is desirable. However, this could have a negative impact 
on leprosy instruction in low-prevalence areas due to the lack 
of patients, among other factors.26 In locations such as that 
described in the present study, the possibility of contact with 
leprosy patients is greater in referral centers, where complica-
ted cases predominate. This situation is not ideal for under-
graduate instruction, but patients are referred to these centers 
by primary care doctors, and the difficulties in confirming 
the diagnosis represents a good learning experience. Additio-
nally, referral centers have multidisciplinary teams, providing 
the student with an overview of how to approach various as-
pects of the disease, such as contact examination, treatment of 
the infection and reactions, and prevention of disabilities and 
rehabilitation, in addition to the need to approach the social 
aspects. At the medical school where the study was conduc-
ted, there is a state referral center for leprosy linked to the Der-
matology Service. However, not all of the students participate 
in activities at this center. Thus, the practical instruction was 
insufficient during the course and did not include many of the 
students. Indeed, those who had an opportunity to participate 
in activities at the center were more confident in their capacity 
to attend a leprosy patient.

Regarding leprosy, primary health care must, more than 
ever, be articulated to other levels of the health system and 
must have the role of coordinating all efforts related to patient 
assistance and training of professionals.27,28 Only with such 
integrated functioning will it be possible to overcome the di-
lemma of leprosy instruction, not allowing it to displace more 
prevalent diseases but also not ignoring it, which could result 
in increased leprosy prevalence.

Another aspect studied was the students’ attitudes to-
ward leprosy. Although the name leprosy was changed to 
Hansen’s Disease in Brazil, most of the students, including 
the freshmen, associated the two terms.29 In practice, the term 
“leprosy” still makes it difficult for those affected and for the 
community in general to address the disease, as it is associated 
with physical deformities.30

The knowledge acquired by the group of interns had a 
positive influence on decreasing such prejudiced attitudes. In-
formative activities, according to Feenstra, lead to increases in 
knowledge, changes in behavior and reduced stigma.12

Although most of the students (95.5%) reported being 
willing to attend leprosy patients after graduating, the per-
centage of those who would not do so increased at the end of 
the course. A lack of practical experience with complex disea-
ses and choosing a medical specialty, with a lack of interest in 
anything that is not related to it, could determine this. Howe-
ver, less positive attitudes toward certain groups of patients 
and diseases during the Medicine course have been described 
and, in this case, could reflect a negative attitude toward the 
disease.31

Contemplation about leprosy instruction and its inclusion 
in the curricula of medical schools should be a continuous 
and mandatory exercise. Because leprosy is an important di-
sease for public health, all doctors should graduate with basic 
knowledge about it. The present study pointed up students 
deficiency about this topic. Self-evaluation and the evaluation 
of services at health care facilities are essential for the iden-
tification of gaps in theoretical and practical knowledge and 
should guide continuing education with a joint commitment 
of medical schools and the health system.
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Resumo

Introdução: As reações adversas a medicamentos são objeto de estudo da farmacovigilância, ciência 

que utiliza, sobretudo, as notificações espontâneas feitas por profissionais de saúde. Há dificuldade 

de reconhecimento dos profissionais quanto a sua importância na segurança do paciente. As causas 

da subnotificação são atribuídas a falta de conhecimentos, percepção e compreensão dos incidentes. 

Objetivo: Identificar o conhecimento e as condutas dos profissionais de saúde de um hospital de 

ensino em relação às reações adversas a medicamentos e à farmacovigilância e se há associação com o 

seu perfil profissiográfico. Métodos: Estudo transversal, utilizando-se um instrumento validado que 

aborda questões sobre caracterização da população estudada, conhecimentos e condutas. Resultados: 

Os médicos demonstraram maior conhecimento sobre reações adversas a medicamentos, e os técnicos 

em enfermagem, menor. No entanto, o entendimento sobre farmacovigilância foi maior entre os far-

macêuticos. O tempo de formação e atuação na instituição está associado ao conhecimento sobre as 

reações adversas a medicamentos Conclusão: Os resultados deste estudo evidenciaram que a forma-

ção do profissional influencia seu conhecimento e condutas frente às reações adversas a medicamentos.
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–– Pharmacovigilance;

–– Adverse Drug Reaction 
Reporting Systems;
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ABSTRACT

Introduction: Adverse Drug Reactions are studied by the science of pharmacovigilance, which makes 

particular use of spontaneous reports made by health professionals, although such professionals expe-

rience difficulties in recognizing adverse reactions and their importance in patient safety. The causes 

of underreporting are attributed to a lack of knowledge, awareness and understanding of incidents. 

Objective: Methods: A cross-sectional study was conducted using a validated instrument in order 

to characterize the population under study, determining its knowledge and behaviors Results: Doc-

tors demonstrated a greater knowledge of adverse drug reactions than nursing technicians; however 

an understanding of pharmacovigilance was higher among pharmacists. The length of time spent in 

training and working in an institution were also associated with a knowledge of adverse drug reac-

tions Conclusion: The results of this study show that professional training influences knowledge and 

behaviors on adverse drug reactions.
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INTRODUÇÃO

As reações adversas a medicamentos (RAM) são definidas 
como “qualquer resposta prejudicial ou indesejável e não 
intencional que ocorre com medicamentos em doses usual-
mente empregadas no homem para profilaxia, diagnóstico, 
tratamento de doença ou para modificação de funções fisio-
lógicas”1 (p.6).

As RAM figuram entre a quarta e a sexta causa de mortes 
nos Estados Unidos2, e no Brasil os estudos sobre o tema ainda 
são escassos. Além dos danos causados aos pacientes, existem 
custos associados ao tratamento das RAM, sendo que o pacien-
te necessita de cuidados adicionais que resultam em impacto 
ao sistema de saúde, com a média de US$ 3.332 por paciente3.

Inúmeros fatores podem influenciar no aparecimento 
de RAM, tais como idade, sexo, gênero, comorbidades e uso 
concomitante de vários medicamentos, entre outros. Alguns 
influenciam o aparecimento de RAM de maneira mais direta, 
e outros de forma insidiosa. Uma atenção maior dos profissio-
nais de saúde pode auxiliar na sua identificação e prevenção4.

As RAM são objeto de estudo da farmacovigilância (FV), 
ciência que surgiu da necessidade de uma monitorização mais 
intensiva dos medicamentos após sua entrada no mercado, 
entre outras atividades relativas à Segurança do Paciente (SP)5.

Entre os diversos métodos utilizados na FV destaca-se a 
notificação espontânea (NE), efetuada pelos profissionais de 
saúde que lidam diretamente com a prescrição, dispensação 
e administração de medicamentos. Esse sistema proporciona 
um recurso efetivo para a identificação precoce de RAM raras 
e inesperadas, gerando sinais de alerta para os órgãos regula-
tórios. No entanto, o desafio a ser vencido é a dificuldade dos 
profissionais em reconheceras RAM e a importância de fazer 
a NE em sua rotina de trabalho. Estima-se que apenas 6% de 
todas as RAM sejam notificadas6.

As principais causas apontadas para a subnotificação são 
a falta de conhecimento sobre o que é uma RAM e seu impac-
to, a importância de notificar e como fazê-lo, a falta de tempo 
para preenchimento da documentação necessária, a falta de 
percepção e compreensão dos incidentes e o receio de puni-
ções7. Uma revisão sistemática demonstrou que os conheci-
mentos dos profissionais de saúde acerca das RAM e FV estão 
relacionados à prática de notificação8.

No contexto atual, a publicação da Portaria no 529, de 1o de 
abril de 2013, que institui o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP), visa fortalecer a implementação do cuida-
do com os pacientes em todos os estabelecimentos de saúde9. 
Nesse sentido, a prática de notificação, que está contemplada 
entre as competências para a formação de profissionais volta-
dos à segurança do paciente, deve ser encorajada entre os pro-

fissionais, uma vez que a capacidade de analisar, sistematizar 
e aprender com as experiências se relaciona estreitamente com 
a cultura de segurança que deve permear as instituições de 
saúde, em especial as que trabalham diretamente com a práti-
ca de formação de novos profissionais dessa área10,11,12.

Este estudo identificou o conhecimento e as condutas dos 
profissionais de saúde de um hospital de ensino em relação às 
reações adversas a medicamentos e à farmacovigilância e se 
há associação com o seu perfil profissiográfico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este foi um estudo transversal, desenvolvido com os profissio-
nais de saúde de uma unidade de internação de clínica médica e 
no serviço de farmácia de um hospital de ensino, inserido na rede 
sentinela, localizado no município de Goiânia, em Goiás, com co-
leta de dados realizada de outubro de 2013 a janeiro de 2014.

Como critério de inclusão no estudo, estabeleceu-se a par-
ticipação de profissionais que estavam diretamente relaciona-
dos aos processos de prescrição, dispensação e administração 
de medicamentos; seriam excluídos os profissionais que por 
motivo de férias ou licença de qualquer natureza não estavam 
exercendo suas atividades na clínica médica e serviço de far-
mácia durante o período da coleta de dados e aqueles que não 
se dispuseram a participar após terem sido contatados por três 
vezes consecutivas.

De uma população de 229 profissionais, inseridos na clí-
nica médica e no serviço de farmácia, 121 foram considerados 
elegíveis para participar do estudo. Destes, 76 concordaram 
em participar e assinaram o TCLE. No entanto, 22 não devol-
veram o instrumento de coleta de dados preenchido após três 
tentativas durante um período de 30 dias e foram considera-
dos como perdas amostrais. A amostra final foi constituída 
por 54 profissionais de saúde.

O instrumento utilizado na coleta de dados foi adaptado de 
questionários empregados em pesquisas conduzidas com a mes-
ma temática13,14,15. O questionário era constituído por três seções: 
a primeira compreendeu a caracterização demográfica e profis-
siográfica dos profissionais de saúde; a segunda e terceira seções 
continham questões com o objetivo de avaliar os conhecimentos 
e as condutas dos participantes em relação às reações adversas a 
medicamentos e à farmacovigilância, respectivamente.

As variáveis utilizadas para a caracterização do perfil pro-
fissiográfico dos profissionais de saúde foram: categoria pro-
fissional, tempo de formação, tempo de atuação na instituição, 
trabalhar em outro local, carga horária semanal total de traba-
lho; para o perfil demográfico, foram utilizados sexo e idade.

Para verificar o nível de conhecimento dos profissionais 
em relação às reações adversas a medicamentos e farmacovigi-
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lância, foram adotados os seguintes critérios: entendimento do 
conceito de reação adversa a medicamentos e farmacovigilân-
cia, conforme preconizado pela Organização Mundial da Saú-
de1,16; informações necessárias para efetuar uma notificação de 
reação adversa a medicamento, conforme orientações preco-
nizadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária17; quais 
reações adversas a medicamentos devem ser notificadas, bem 
como quais profissionais de saúde podem fazê-lo, conforme 
preconizado pela Organização Mundial da Saúde18; e os conhe-
cimentos institucionais acerca do local que pode atuar frente às 
suspeitas de reações adversas a medicamentos e da inserção 
da instituição num programa nacional de farmacovigilância.

As condutas dos profissionais em relação às RAM fo-
ram verificadas por meio de questões que abordaram o que 
o profissional costuma fazer quando se depara com um caso 
suspeito de RAM. Para os médicos, as condutas incluíam: 
suspender o medicamento; modificar a terapêutica; ajustar a 
dose; manter o medicamento e tratar sinais e sintomas; não 
tomar nenhuma atitude. Para os enfermeiros e farmacêuticos, 
as condutas incluíam: registrar no prontuário e/ou comunicar 
ao médico; comunicar ao médico e suspender o medicamento; 
não tomar nenhuma atitude.

A análise estatística foi realizada de forma descritiva e 
também por meio do Teste Exato de Fischer e Regressão Logís-
tica. Os resultados foram apresentados por meio de frequência 
absoluta e relativa para a avaliação do perfil profissiográfico. 
Utilizou-se o Teste de Fischer e Regressão Logística para ve-
rificar se havia associação entre os conhecimentos e condutas 
dos profissionais de saúde em relação às RAM e à FV com seu 
perfil profissiográfico.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, 
conforme protocolo n° 331.185, de 10 de julho de 2013.

RESULTADOS

Participaram do estudo 54 profissionais de saúde das áreas de 
Medicina, Enfermagem, Farmácia e técnico em enfermagem. 
Observou-se que 79,6% (n = 43) eram profissionais do sexo 
feminino e 33,4% (n = 18) eram jovens, cuja faixa etária variou 
de 23 a 30 anos.

A Tabela 1 indica que, entre as categorias de profissionais, 
a maior participação foi dos técnicos em enfermagem, com 
35,2% (n= 19). Quase a metade dos participantes referiram um 
tempo inferior ou igual a cinco anos tanto para a conclusão do 
curso de formação, quanto para atuação deles na instituição, 
com 46,3% (n = 25) e 48,1% (n = 26), respectivamente. Mais da 
metade dos profissionais (57,4%) declararam ter carga horária 
semanal total superior a 40 horas.

Tabela 1 
Perfil profissiográfico dos profissionais de saúde inseridos 

no estudo. Goiás, Brasil, 2014 (n = 54), Goiânia, 2014

Variáveis n %
Categoria profissional

Enfermeiro 8 14,8
Farmacêutico 11 20,4
Médico 16 29,6
Técnico em enfermagem 19 35,2

Tempo de conclusão do curso de formação
≤ 5 anos 25 46,3
Entre 6 e 15 anos 20 37,0
Entre 16 e 25 anos 06 11,1
≥ 26 anos 3 5,6

Tempo de atuação na instituição 
≤ 5 anos 26 48,1
Entre 6 e 15 anos 21 38,9
Entre 16 e 25 anos 7 13,0
≥ 26 anos 0 0,0

Carga horária semanal
(incluindo todos os vínculos)
≤ 30 horas 17 31,4
Entre 31 e 40 horas 3 5,5
Entre 41 e 60 horas 31 57,4
≥ 60 horas 3 5,5

Os resultados referentes ao conhecimento sobre RAM e 
FV estão apresentados na Tabela 2. Em relação ao conheci-
mento sobre as RAM, 46,2% dos participantes responderam 
corretamente. Os profissionais médicos apresentaram maior 
conhecimento sobre RAM quando comparados aos demais 
profissionais de saúde (p = 0,00).

Quanto à compreensão sobre FV, 35,2% dos profissionais 
mostraram conhecimento sobre o conceito. Os farmacêuticos 
obtiveram o maior índice de acerto, com 47,3% relacionados a 
esta questão, e este índice mostrou-se significante em relação 
ao conhecimento demonstrado pelas demais categorias profis-
sionais (p = 0,00). O menor índice de acerto foi demonstrado 
pelos médicos (p = 0,01), dos quais apenas dois profissionais 
souberam responder corretamente.

Sobre o local da instituição que atua frente às suspeitas de 
RAM, bem como sobre a inserção da instituição num progra-
ma de FV, os farmacêuticos apresentaram maior conhecimen-
to quando comparados com as demais categorias profissionais 
(p = 0,00). Os médicos foram os que demonstraram menor 
conhecimento acerca da inserção desta instituição em algum 
programa de farmacovigilância (p = 0,00) (Tabela 2).

Observou-se associação entre tempo de trabalho do pro-
fissional na instituição e maior conhecimento sobre as RAM 
(p < 0,01), conforme demonstrado no Gráfico 1. Igualmen-
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Tabela 2 
Conhecimentos dos profissionais de saúde em relação às reações adversas 

a medicamentos e farmacovigilância, Goiânia, 2014

Enfermeiro Farmacêutico Médico Técnico em enfermagem Total

n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p n (%)

Conceito de RAM 4 (16,7) 0,55 5 (20,8) 0,61 12 (50,0) 0,00* 3 (12,5) 0,00* 24 (100)

Conceito de FV 3 (15,8) 0,60 9 (47,3) 0,00* 2 (10,5) 0,01* 5 (26,4) 0,28 19 (100)

Setor responsável pela 
atuação frente a RAM 0 (0,0) 0,36 5 (83,3) 0,00* 0 (0,0) 0,16 1 (16,7) 0,40 6 (100)

Inserção da instituição em 
programa de FV 5 (23,8) 0,23 10 (47,6) 0,00* 0 (0,0) 0,00* 6 (28,6) 0,30 21 (100)

*Teste de Fischer

te, houve associação entre tempo de conclusão do curso de 
formação dos participantes e conhecimento sobre RAM (p < 
0,01) (Gráfico 2), sendo evidenciado que, quanto mais tempo 
o profissional de saúde tem de conclusão de sua formação e 
mais tempo de exercício profissional na instituição, maior seu 
conhecimento sobre RAM.

Gráfico 1 
Probabilidade de conhecimentos sobre reação 
adversa a medicamento em relação ao tempo 

de trabalho na instituição em anos
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Pr Conc RAM =1/(1+exp-(0,824-(0,140)*Tempo Instituição))
X2=8,284   df = 1   p<0,010

Não se observou associação entre conhecimento das ati-
vidades de FV e tempo de formação dos participantes, bem 
como tempo em que trabalham na instituição.

Em relação à conduta dos profissionais de saúde frente 
à RAM, observou-se que 53,7% (n = 29) deles relataram ter 
conhecimentos sobre as informações necessárias para efetuar 
uma notificação de RAM no caso de se depararem com uma 
situação suspeita. Destes, os médicos foram os que mais infor-
maram ter este conhecimento (55,1%, n=16) quando compa-

rados às demais categorias profissionais. Entretanto, quando 
questionados sobre como fazê-lo, apenas um farmacêutico fez 
menção correta do processo a ser percorrido para elaborar a 
notificação de uma RAM.

Gráfico 2 
Probabilidade de respostas corretas sobre 

reação adversa a medicamentos em relação ao 
tempo de formado do profissional em anos
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Na avaliação sobre quais RAM devem ser preferencial-
mente notificadas, 69,8% (n = 37) dos participantes informa-
ram possuir este conhecimento; quanto a quais profissionais 
de saúde compete esta notificação de suspeitas de RAM, 
94,4% (n = 51) dos participantes souberam identificá-los cor-
retamente.

Acerca das condutas dos participantes do estudo na prá-
tica diária de acompanhamento dos pacientes em uso de me-
dicamentos, observou-se que 74,1% (n = 40) declararam que 
ocasionalmente ou raramente se depararam com casos suspei-
tos de RAM no último ano, e 70,4% relataram que sempre ou 
comumente questionam os pacientes sobre sinais e sintomas 
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relacionados ao uso de medicamentos. Os técnicos em enfer-
magem foram a categoria que mais relatou esta atitude frente 
ao cuidado com os pacientes, com frequência de 39,5% (n = 15).

No que tange às dificuldades enfrentadas com relação à 
identificação de RAM, 52,4% (n=44) relataram que o esquema 
terapêutico com administração simultânea de vários fármacos 
confunde o profissional e dificulta a identificação da RAM.

Os principais obstáculos que os profissionais de saúde 
relataram enfrentar para a realização das NE de RAM foram 
acúmulo de trabalho (34%) e incerteza sobre o diagnóstico 
(29,8%).

Os profissionais enfermeiros e farmacêuticos relataram 
que suas principais atitudes frente à suspeita de uma RAM 
são comunicar ao profissional médico e registrar a suspeita no 
prontuário do paciente; já os profissionais médicos relataram 
que a principal conduta adotada é suspender o uso do medi-
camento suspeito em 86,7% (n = 13) das vezes.

Em relação à conduta adotada frente à segurança do pacien-
te, foi observado que o fato de ter conhecimento sobre RAM não 
influencia as atitudes adotadas pelos profissionais enfermeiros 
e farmacêuticos (Tabela 3). No entanto, observou-se associação 
entre a conduta do médico de suspender o uso do medicamento 
suspeito e seu conhecimento sobre RAM (p = 0,00).

Tabela 3 
Associação entre o conhecimento das RAM 

demonstrado pelo profissional médico e suas 
condutas práticas frente a RAM, Goiânia, 2014

Condutas práticas
Conhecimento de RAM 

pelos profissionais médicos

n % p

Suspende o medicamento 10 100,0 0,00*

Muda a terapêutica medicamentosa 2 100,0 0,62*

Ajusta a dose 0 0 –

Mantém o medicamento trata sinais e 
sintomas 0 0 –

Não toma nenhuma atitude 0 0 –

*Teste de Fischer

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo sugerem que o conhecimento e as 
condutas acerca das RAM e FV estão associados à formação 
das diferentes categorias profissionais.

A compreensão sobre o conceito de RAM, embora supe-
rior à encontrada em outro estudo13, é baixa: pouco menos 
da metade dos entrevistados possuíam conhecimento básico 

sobre o tema. Entre as categorias profissionais, o médico foi 
quem apresentou maior conhecimento sobre as RAM, o que 
corrobora os achados de outros estudos similares13,19,20. Pode-
-se inferir que isto se deve à vivência diária deste profissional 
com o paciente, tendo no medicamento a principal ferramenta 
empregada como forma de tratamento no ambiente hospita-
lar21. Um médico forma suas competências para o cuidado 
com os pacientes aliando a teoria à prática, e nesse proces-
so o internato e os estágios desempenham papel de grande 
importância, visto que possibilitam ao aluno a aplicação dos 
conhecimentos adquiridos, a incorporação de conhecimentos 
e a promoção do desenvolvimento de novas habilidades e ati-
tudes que serão importantes para o seu futuro profissional22,23. 
Alguns estudos reportam uma taxa³ 30% de pacientes que 
sofrem algum tipo de RAM durante o seu tempo de interna-
ção2. Este fato, aliado à maior vivência deste profissional com 
o paciente e o medicamento durante o processo de formação 
desse profissional, pode torná-lo mais hábil a compreender e 
identificar as RAM.

A conduta do profissional médico de suspender o medica-
mento frente à suspeita de RAM é reportada em outro estudo 
em que em 83,6% dos casos esta foi a primeira atitude frente 
a um caso suspeito14, sendo considerada a conduta mais segu-
ra a adotar24. A suspensão de medicamentos é um rastreador 
de ocorrência de RAM, e essa associação do conhecimento in-
fluenciando diretamente a conduta adotada corrobora o fato 
de que a formação dessa categoria profissional se dá por meio 
de atividades práticas, geralmente sob supervisão de profes-
sor e/ou supervisor com experiência e vivência práticas, o que 
pode influenciar as condutas desses profissionais em forma-
ção23. Por outro lado, o profissional da área de enfermagem, 
que é parte importante da força de trabalho em ambiente hos-
pitalar, além de ser responsável pelo preparo e administração 
de medicamentos, por ser o principal elo entre a equipe de 
saúde e o paciente, tem condições de comunicar ao médico 
assistente qualquer caso suspeito de RAM, e outros estudos 
corroboram essa conduta tomada pelo profissional de enfer-
magem13,14,25.

No entanto, isto parece não ser suficiente para esse tipo 
de competência, pois, embora o enfermeiro e o técnico em 
enfermagem também possuam uma vivência intensa com os 
pacientes tanto durante sua formação quanto no exercício de 
suas atividades profissionais, o seu conhecimento sobre RAM 
foi baixo. A rigor, outras lacunas no processo de formação des-
ses profissionais nessa área18,19 poderiam explicar este fato, tais 
como dificuldades na incorporação das propostas contidas 
nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) que versam so-
bre aquisição,desenvolvimento e avaliação das competências 
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e habilidades necessárias ao desenvolvimento das atividades 
práticas desses profissionais26,27.

O pouco conhecimento sobre RAM pôde ser percebido 
por meio da dificuldade dos profissionais em reconhecer o lo-
cal apropriado, seja em nível institucional ou nacional, para 
receber e processar as notificações de RAM, bem como as in-
formações necessárias para preencher o formulário de notifi-
cação12,28. Ainda que este conhecimento seja baixo29,30, muitos 
profissionais reconhecem a necessidade de notificar todos os 
casos suspeitos de RAM, bem como a aptidão de qualquer 
profissional de saúde que trabalha diretamente na assistência 
para fazê-lo17,31.

Lacunas de conhecimento, pacientes necessitando de cui-
dados cada vez mais complexos e estrutura organizacional ina-
dequada às atividades de notificação são dificuldades enfren-
tadas por parte dos profissionais de saúde no cotidiano das ins-
tituições de saúde. Sabe-se que 95% das RAM manifestadas pe-
los pacientes ocorrem especialmente entre os que utilizam mais 
de cinco medicamentos, e esse perfil de paciente é comumente 
encontrado nas instituições hospitalares, visto que a média de 
medicamentos prescritos é de 5,8 por paciente, por dia19,32,33. Es-
sas dificuldades podem ainda ser explicadas pelo fato de que 
existe uma complexa rede de variáveis consideradas como fa-
tores desencadeantes de RAM no ambiente hospitalar; e a as-
sociação destes eventos com o conteúdo teórico abordado nos 
cursos de graduação em saúde pode não ter sido feita durante 
o processo de formação desse profissional, dificultando sua 
identificação e, em consequência disso, a notificação34,35. Há 
que se considerar ainda que a falta de recursos humanos sobre-
carrega os profissionais em exercício, e, muitas vezes, o tempo 
que seria despendido nas atividades de notificação é voltado 
unicamente às atividades assistenciais que tais profissionais 
desempenham em suas diversas áreas de atuação36.

Estudos evidenciam a associação entre conhecimento dos 
profissionais de saúde e baixo índice de notificações de RAM, 
mostrando a importância da educação com a finalidade de 
promover o conhecimento e gerar mudanças de paradigmas 
nas atitudes desses profissionais frente às notificações, fazen-
do com que estes compreendam que tais atividades fazem 
parte de suas atribuições, além de serem importantes para a 
segurança dos pacientes sob seus cuidados7,30.

Diversos estudos têm mostrado a importância de estraté-
gias educativas para o aumento das notificações de suspeitas 
de RAM nas instituições de saúde como parte de estratégias 
de educação permanente. Além disso, no presente estudo, foi 
evidenciada maior habilidade dos profissionais com maior 
vivência prática em conhecer as RAM29,37. No entanto, para 
que os profissionais recém-egressos dos cursos de graduação 

em saúde demonstrem conhecimentos satisfatórios acerca das 
RAM, é necessária uma reorganização na estrutura curricular 
dos cursos de modo a promover maior aproximação entre os 
estudantes e os cenários de prática, colocando em prática o 
currículo integrado. Desta forma, as instituições de saúde pro-
porcionarão aos estudantes a articulação dos conteúdos abor-
dados com sua aplicação prática, favorecendo uma aprendiza-
gem significativa38,39,40.

Aliado ao baixo domínio conceitual, observou-se que 
mesmo aqueles que sabem o que é RAM não associaram sua 
ocorrência ao escopo das atividades da FV. Essa dissociação 
pode ser explicada pelo fato de que os profissionais de saúde 
desconhecem os conceitos e processos relativos às atividades 
de FV, entre os quais se inclui o preenchimento dos formu-
lários de notificação29. Outros estudos mostraram que muitos 
profissionais não aderem aos programas de FV por acredita-
rem que os medicamentos utilizados na prática já foram de-
vidamente testados em estudos clínicos e pré-clínicos e são 
totalmente seguros, além de desconhecerem a existência de 
sistemas de notificação, como evidenciado anteriormente41.

Essa dissociação da prática de notificação de RAM das ati-
vidades de FV demonstrada pelos médicos não foi observada 
entre os farmacêuticos, visto que essa categoria profissional, 
além de possuir extensa formação em farmacologia e toxicolo-
gia, relaciona a notificação de RAM como parte de suas obri-
gações profissionais, e existe ainda o fato de que notificações 
em âmbito hospitalar são comumente gerenciadas por esses 
profissionais7,27. Esses achados ainda podem ser vistos como 
um reflexo da formação dos profissionais de saúde no contex-
to do modelo biomédico, no qual, da mesma forma que esses 
profissionais enxergam os pacientes como partes de um todo, 
o mesmo pode ser feito com a FV, que não é encarada como 
ciência que se ocupa da monitorização e investigação da segu-
rança dos medicamentos, que deve estar presente em todos os 
níveis de cuidado38.

O hiato entre o saber e o fazer pode ser reflexo do distan-
ciamento entre a teoria e a prática vivenciado nas instituições 
de saúde brasileiras. Um estudo conduzido com alunos de 
graduação de Medicina e Enfermagem em universidade pú-
blica de São Paulo mostrou que quase a totalidade dos alunos 
(91,6%) relatou que existe uma grande diferença entre o que os 
profissionais de saúde sabem e o que de fato é observado no 
dia a dia da assistência, e esse resultado pode estar associado 
com a dificuldade de assimilação dos conteúdos teóricos, pela 
inexistência de correlação destes com a prática35.

A predominância de profissionais do sexo feminino no 
presente estudo também foi identificada por outros autores 
em pesquisas conduzidas em hospitais de ensino13,31. Estudos 
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têm demonstrado que as mulheres representam maior núme-
ro em acesso às universidades e formação superior especial-
mente nos cursos da área da saúde, o que pode ser evidencia-
do pela mudança no perfil dos egressos do curso de Medicina, 
onde o número de mulheres tem aumentado significativamen-
te nas últimas décadas42,43,44. A maior prevalência encontrada 
no presente estudo pode estar relacionada também a maior 
percentagem de participantes da área de formação técnica e 
superior da área de Enfermagem, onde a grande maioria é re-
presentada por indivíduos do sexo feminino45,46.

A predominância de profissionais com faixa etária mais 
jovem e com pouco tempo de conclusão do curso de formação, 
no presente estudo, contrasta com os resultados encontrados 
por outros autores em pesquisas conduzidas em hospitais13,47. 
Essas diferenças apontadas possivelmente ocorreram pelo 
fato de que o presente estudo foi conduzido num hospital de 
ensino, onde são encontrados vários profissionais que ainda 
se encontram em processo de formação, como nos programas 
de residência multiprofissional e médica, recém-egressos de 
cursos de graduação da área da saúde.

A maior representatividade de profissionais da área de 
Enfermagem pode ser justificada pelo fato de que a equipe de 
enfermagem é encontrada em maior número nos estudos de 
serviços hospitalares, onde comumente ocupam importante 
espaço no grupo de recursos humanos48. Este resultado tam-
bém foi verificado em outro estudo realizado com a população 
presente no ambiente hospitalar8.

A FV é uma ciência consolidada em países desenvolvidos, 
que inclui aspectos relativos à segurança do paciente. Nas ins-
tituições de saúde, ainda é incipiente em países da América 
Latina, incluindo o Brasil, que dispõe de legislações que regu-
lamentam essas atividades. A notificação, não só de RAM, mas 
de qualquer Evento Adverso (EA) passou a ser compulsória 
em estabelecimentos de saúde de todo o território nacional 
após a publicação da portaria que instituiu o Programa Nacio-
nal de Segurança do Paciente (PNSP)9,29.

As notificações, como principal método utilizado na FV, 
ainda desempenham importante papel no processo de mu-
dança do paradigma da cultura punitiva, ainda presente nas 
instituições de saúde, para a cultura de segurança, na qual os 
profissionais de saúde são estimulados a relatar incidentes de-
correntes da prática assistencial com o objetivo de refletir e 
aprender com eles49.

Há um caminho longo a percorrer, mas sem volta, e há 
que se refletir que as competências do profissional de saúde 
relacionadas às atividades de FV devem ser construídas no de-
correr da sua formação e consolidadas na prática profissional, 
uma vez que os conhecimentos e habilidades adquiridos du-

rante a graduação se complementam com as atitudes práticas 
requeridas durante os estágios, bem como na vivência diária. 
É necessário reconhecer essas fragilidades e trabalhar no senti-
do de seguir rumo a uma profunda reorientação nos processos 
de ensino-aprendizagem voltados à segurança dos pacientes 
nas instituições12,50.

CONCLUSÕES

Os resultados deste estudo demonstram que existe uma lacu-
na entre o conhecimento teórico apreendido pelos profissio-
nais de saúde no decorrer dos cursos de formação, sejam estes 
de nível médio ou superior, e as atitudes práticas, materiali-
zadas pela falta de reconhecimento da importância da iden-
tificação das RAM experimentadas pelos pacientes e sua no-
tificação aos órgãos regulatórios com vistas a promover uma 
utilização segura e racional dos medicamentos, uma vez que 
estes constituem a principal ferramenta terapêutica utilizada 
nas instituições de saúde.

O fato de os profissionais médicos e farmacêuticos terem 
demonstrado conhecimentos somente no âmbito de suas áreas 
específicas reflete a necessidade de estímulo ao trabalho inter-
disciplinar e multiprofissional, para que cada um, na sua área, 
possa contribuir para a construção de uma rede colaborativa 
para a promoção de uma vigilância ativa da segurança dos 
medicamentos.

Preocupa o fato de os profissionais da área técnica em en-
fermagem, que constituem a grande maioria no âmbito das 
instituições de saúde, contribuindo com a primeira linha de 
cuidado junto aos pacientes, terem demonstrado tão pouco 
conhecimento acerca das RAM e sua importância para a segu-
rança dos pacientes.

Os resultados deste estudo poderão contribuir com sub-
sídios para o planejamento de estratégias de sensibilização a 
respeito da importância das atividades de FV para a identifi-
cação das RAM e a promoção do uso racional de medicamen-
tos voltados ao cuidado do paciente.

Outras estratégias devem ser discutidas, e todas as insti-
tuições formadoras de recursos humanos para a saúde devem 
repensar seus currículos e promover maior integração ensino-
-serviço. Por outro lado, as instituições de saúde devem in-
vestir em estratégias educativas dos profissionais inseridos no 
mercado de trabalho para a preparação de profissionais aptos 
para identificação de situações de risco, discussão de condu-
tas em equipe, notificação de incidentes,entre outras, que são 
necessárias à consolidação da cultura de segurança que deve 
permear as instituições de saúde, especialmente as formado-
ras de recursos humanos para a saúde, conforme preconizado 
pela Organização Mundial de Saúde.
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PALAVRAS-CHAVE

–– Desinfecção das Mãos;

–– Assepsia;

–– Infecção Hospitalar;

–– Educação Médica.

Resumo

A adesão às normas de higienização é um aspecto importante na prática clínico-hospitalar dos pro-

fissionais de saúde. Este estudo avaliou a conduta de 160 estudantes de Medicina do Internato da 

Faculdade de Medicina da Bahia, da Universidade Federal da Bahia, por meio de um questionário com 

22 questões objetivas. Dos 160 questionários incluídos na pesquisa, 76% dos entrevistados autoava-

liaram seu conhecimento sobre as normas de higienização como “excelente” e “bom”; contudo, apenas 

50% realizam a higienização das mãos antes e após contato com o paciente. Cerca de 55% não concor-

dam com a criação de um novo componente curricular específico para essa temática. As características 

demográficas da amostra foram diferentes quanto ao sexo em relação a outros estudos, prevalecendo no 

presente estudo o sexo masculino e faixa etária de 20 a 40 anos. Observam-se resultados divergentes 

quanto ao conhecimento dos estudantes sobre as normas de higiene e à sua conduta na prática médica. 

Alguns fatores que levam à não adesão à técnica asséptica pelos estudantes são a abordagem teórica 

sobre higienização e biossegurança em período diferente do da prática, falta de fiscalização, carência de 

insumos e materiais, e má conduta de alguns profissionais de saúde.

KEYWORDS

–– Hand Disinfection;

–– Asepsis;

–– Cross Infection;

–– Medical Education.

ABSTRACT

Adherence to hygiene standards is an important aspect of health professionals’ clinical and hospital 

practice. In this study, we evaluated the behavior of 160 students completing a medical internship at 

the Faculty of Medicine of Bahia of the Federal University of Bahia, by means of a questionnaire contai-

ning 22 objective questions. Of the 160 participants in the survey, 76% assessed their own knowledge 

of hygiene standards as “excellent” or “good”; however only 50% performed hand hygiene before and 

after patient contact. Around 55% did not agree with the suggestion of creating a new specific curricu-

lar component on the theme. The demographic characteristics of the sample varied in gender in terms 

of other studies, with a prevalence of male students and an age range of 20-40. We observed divergent 

results regarding the students’ knowledge of the hygiene standards and their conduct thereof in medical 

practice. Several factors leading to the students’ failure to undertake aseptic practice are the fact that 

the theory of Hygiene and Biosafety is taught at a different time to its practice, as well as the lack of 

supervision, lack of supplies and materials and misconduct on the part of some health professionals.
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INTRODUÇÃO

A Portaria nº 2.616/1998 do Ministério da Saúde define infec-
ção hospitalar como aquela que é adquirida após admissão do 
paciente e que se manifesta durante a internação ou após a alta, 
estando relacionada com o internamento ou com os procedi-
mentos hospitalares realizados. Contudo, a prevenção e o con-
trole das infecções nosocomiais ainda estão entre os problemas 
que mais crescem no Brasil, ocasionando gastos exorbitantes, 
pois o valor despendido em pacientes com infecção é cerca de 
três vezes maior em relação aos pacientes sem infecção1,2.

A maioria das infecções hospitalares se deve à resistência 
dos microrganismos aos antimicrobianos, como ocorre, por 
exemplo, com o S. aureus e o S. Epidermidis, resistentes à oxa-
cilina/meticilina; o Enterococcus spp., resistente à vancomicina; 
as Enterobacteriaceae, resistentes às cefalosporinas de terceira 
geração; a P. aeruginosa, resistente aos carbapenêmicos. Esses 
registros são extremamente comuns em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTIs) e estão relacionados a inúmeros fatores, tais 
como presença de pacientes em estado grave; duração prolon-
gada de internamento; excesso de procedimentos invasivos 
realizados; e maior uso de antimicrobianos3,4. 

A técnica asséptica pode ser classificada como cirúrgica ou 
clínica e tem por objetivo o controle e a prevenção de infecção por 
meio da criação de ambiente estéril ou asséptico (sem germes). 
Na cirúrgica, o emprego dessa técnica visa à não propagação de 
microrganismos na ferida cirúrgica ou instrumental cirúrgico es-
téril; já a assepsia ambulatorial/hospitalar aborda medidas para 
reduzir a disseminação de patógenos de uma pessoa para outra, 
sendo utilizada em qualquer atividade/procedimento com ris-
co de exposição. Assim, assepsia seria o conjunto de medidas 
empregadas para manter a antissepsia e, consequentemente, im-
pedir a contaminação de utensílios ou colonização/infecção das 
pessoas, ao passo que a antissepsia consiste no uso de agentes 
químicos, antissépticos, para eliminar microrganismos5.

O contato das mãos é uma das principais formas de trans-
missão de microrganismos de uma pessoa para outra. Dados 
mundiais indicam que de 2 a 3 milhões de mortes em todo o 
mundo têm como agente causal a diarreia, facilmente prevení-
vel com a antissepsia das mãos6,7. Além disso, o uso de ador-
nos (anéis, pulseiras, relógios, etc.) durante a higienização das 
mãos oferece maior risco na manutenção nas mãos de bacilos 
Gram negativos e S. aureus, patógenos comuns em infecções 
nosocomiais7,8. 

Outro dado importante, demonstrado por Breathnach et 
al.9, é a alta concentração do patógeno S. Aureus encontrada 
nos estetoscópios não desinfectados após o contato com o pa-
ciente, o que torna esse instrumento tão útil na prática clínica 
um possível vetor de infecção. Esse patógeno também foi en-

contrado em jalecos de estudantes de Medicina, principalmen-
te nas áreas de bolso e mangas10. 

A presença da Comissão de Controle de Infecção Hospita-
lar (CCIH) permitiu aos hospitais maior controle e prevenção de 
infecções nosocomiais. Esse órgão promove a supervisão técni-
ca dos procedimentos e a manutenção dos dispositivos utiliza-
dos, a busca ativa e a análise dos prontuários de cada paciente. 

Atualmente, diversos programas para treinamento e 
conscientização sobre padrões de higienização surgem como 
forma de aumentar a adesão, porém as taxas de aderência não 
ultrapassam 40%, o que reflete a falta de conhecimento dos 
estudantes sobre a temática. No futuro, esse desconhecimento 
se somará ao tempo reduzido para o adequado atendimento e 
à carência de materiais no local de trabalho, e irá repercutir no 
aumento das taxas de infecção nosocomial11. Apesar disso, as 
condutas de biossegurança no ambiente clínico-hospitalar ain-
da são pouco debatidas nas universidades de saúde do Brasil, 
especialmente no Estado da Bahia. Por esse motivo, este estu-
do objetiva avaliar a conduta e o conhecimento dos estudantes 
de Medicina do quinto e sexto anos da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal da Bahia, os quais já frequentam es-
tágios permanentes, que usam as técnicas de assepsia e an-
tissepsia tanto para as mãos quanto para os instrumentos de 
rotina, na prática clínica, cirúrgica e obstétrica.

METODOLOGIA

A abordagem deste estudo é do tipo transversal, realizada 
com estudantes de Medicina dos semestres letivos correspon-
dentes aos quinto e sexto anos do curso (que ingressaram em 
2010.1, 2009.2, 2009.1 e 2008.2), da Faculdade de Medicina da 
Bahia (FMB) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), na ci-
dade de Salvador, Estado da Bahia (Brasil).

Os dados foram coletados nas unidades da FMB-UFBA ou 
nos campos de prática clínica dos estudantes da UFBA (Com-
plexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos, Am-
bulatório Magalhães Netto e Maternidade Climério de Olivei-
ra), no período de fevereiro a maio de 2014. 

No período deste estudo, um total de 286 estudantes (in-
ternos) estavam regularmente matriculados no período letivo 
de 2014.1 e correspondiam aos ingressos de 2010.1, 2009.2, 
2009.1 e 2008.2, em ordem crescente, ou seja, 9º, 10º, 11º e 
12º. Com base na literatura12, foi estimada em 15% (p = 0,15) 
a probabilidade daqueles com boas práticas de higienização 
das mãos durante atividades de atendimento clínico, sendo 
também estimado que a variação desse percentual fosse de 5% 
(d = 0,05), para o Intervalo de Confiança de 95%. Com base 
nesses indicadores, pelo cálculo de Fisher e Yates (1963), o ta-
manho amostral mínimo foi calculado em 133 estudantes. 
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Todos os questionários devidamente completados, com 
resposta única para cada questão, sem deixar questões em 
branco (marcou mais de uma alternativa para a mesma per-
gunta ou deixou alguma questão em branco) foram incluídos 
na pesquisa. 

O questionário utilizado continha 22 questões objetivas, 
cada uma com cinco opções, diferenciadas pelas letras de “a” 
a “e”. Os temas contemplados foram: cumprimento da técnica 
antisséptica durante o atendimento clínico; impressão pessoal 
sobre os equipamentos e insumos necessários ao processo de 
higienização; e alternativas para o aprimoramento dos alunos 
acerca da técnica antisséptica. 

Preliminarmente, para validação interna do questionário, foi 
realizado estudo piloto com dez estudantes do curso de Medici-
na de outros semestres do curso médico. A depender da questão, 
o escore (peso ou pontuação) de cada alternativa da questão va-
riou de –3 a +5, em que menos 3 (-3) indica a pior conduta possí-
vel e mais 5 (+5) representa a melhor conduta possível. 

Os dados foram registrados em planilha do software Ex-
cel® e analisados pelo software estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS, versão 17.0). Após análise da distri-
buição descritiva de cada variável, os dados não contínuos fo-
ram analisados pelo método do qui-quadrado (&#967;2), sem 
ou com correção de Yates (aplicado quando na tabela 2 x 2 um 
dos números esperados foi < 5), e a probabilidade (95%) esti-
mada conforme o número de graus de liberdade (g.1). Quando 
indicado, para os dados não contínuos e discretos, foi também 
aplicado o teste não paramétrico de Mann-Whitney ou de 
Kruskal-Wallis. 

Para dados contínuos com distribuição normal, foi utili-
zado teste t de Student ou Anova, sendo a estimativa do nú-
mero de graus de liberdade baseada no teste F das varianças, 
dependendo se as amostras eram heterocedásticas (p < 0,05) 
ou homocedásticas (p > 0,05). Também foi aplicado o teste de 
correlação de Pearson, com pressuposto de distribuição nor-
mal para o conjunto de duas variáveis deste estudo. Nesses 
testes estatísticos, os resultados foram considerados estatisti-
camente significantes se a probabilidade (p) do erro tipo I ou 
alfa (&#945;) foi &#8804;5% (p&#8804;0,05). 

Inicialmente, o projeto deste estudo foi submetido à Pla-
taforma Brasil da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep)/Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde e 
direcionado à análise do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal 
da Bahia, que o aprovou em 10 de dezembro de 2013 (Parecer 
CEP-FMB-UFBA nº 487.341/2013), em consonância com a Re-
solução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Minis-
tério da Saúde. 

Todos os participantes deste estudo foram informados de 
que se trata de trabalho científico e que os dados obtidos serão 
publicados observando o sigilo de suas identidades. Só parti-
ciparam da pesquisa estudantes que estavam de acordo com 
a proposta do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), após a leitura do mesmo.

RESULTADOS 

No período de janeiro a maio de 2014, este estudo foi apre-
sentado a 286 estudantes da FMB-UFBA dos quatro últimos 
semestres do curso médico que ingressaram nos anos de 2008 
(segundo semestre), 2009 (primeiro e segundo semestres) e 
2010 (primeiro semestre). Entre esses, 164 (54,5%) estudantes 
do programa de internato aceitaram participar do estudo, mas 
4 (2,4%) posteriormente foram excluídos porque não infor-
maram sexo, idade e semestre do curso médico. O Quadro 1 
mostra a distribuição dessas variáveis demográficas dos 160 
estudantes incluídos neste estudo. Os outros estudantes não 
incluídos (n = 122) estavam em outros estágios do programa 
de internato em outros campos de prática, não próprios da 
UFBA (n = 111); participavam de programa de intercâmbio (n 
= 3); ou eram dessemestralizados (n = 8).

Como mostra o Quadro 1, em três das quatro turmas a 
maioria dos estudantes voluntários foi do sexo masculino, 
sendo no conjunto 63,1% (n = 101) homens e 36,9% (= 59) mu-
lheres, e esta diferença ficou próxima do limite de significân-
cia estatística (p = 0,06).

Também como indica o Quadro 1, as idades desses estu-
dantes variaram de 21 a 40 anos, sendo a moda, a mediana e 
a média (± D.P.), respectivamente, 24 anos; 24 anos; e 24,9 (± 
3,0). Não obstante, nas quatro turmas houve tendência de os 
homens terem maior idade, mas sem alcançar significado es-
tatístico; todavia, no conjunto das turmas, a média das idades 
dos homens (25,3 ± 3,3) foi estatisticamente superior (teste T 
de Student = 2,41; p < 0,02; g.l. = 156,90) àquela observada nas 
mulheres (24,3 ± 2,1). 

A análise pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney, 
a distribuição da idade versus mulheres (&#9792;) e homens 
(&#9794;) em cada turma, teve média de postos (mean rank) 
estatisticamente semelhante: 2010.1, p > 0,15 (&#9792; 27,24 
vs. &#9794; 33,61); 2009.2, p > 0,57 (&#9792; 14,63 vs. &#9794; 
16,50); 2009.1, p > 0,39 (&#9792; 14,00 vs. &#9794; 17,33); e 
2008.1, p > 0,71 (&#9792; 17,90 vs. &#9794; 19,41), bem como 
quando essa mesma análise foi feita com o conjunto dos in-
ternos incluídos neste estudo, independentemente da turma: 
mulheres com mean rank de 72,45, e nos homens, de 85,20 (p 
> 0,79). A representação gráfica destes achados foi registrada 
no Gráfico 1. 
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Quadro 1 
Distribuição do sexo e da idade dos estudantes segundo o semestre do programa de internato (FMB-UFBA)

Semestre do internato  
(ano.semestre)

número de internos (n) Sexo n (%)

Idade (anos)

Limites Moda Mediana Média (± D.P.)

Primeiro (2010.1)
n = 61

Masculino 36 (59) 21 |—| 37 24 24 23,7 (± 2,2)

Feminino 25 (41) 21 |—| 31 23 23 25,2 (± 3,6)

Estatística Teste F = 6,37 (p < 0,02) → teste t57,90 = 1,89; p > 0,06

Segundo (2009.2)
n = 30

Masculino 14 (46,7) 22 |—| 40 25 25 26,6 (± 4,8)

Feminino 16 (53,3) 22 |—| 30 23 24,5 24,7 (± 2,0)

Estatística Teste F = 4,57 (p < 0,05) → teste t16,68 = 1,16; p > 0,25

Terceiro (2009.1)
n = 32

Masculino 24 (75) 22 |—| 29 23 24 24,3 (± 1,9)

Feminino 8 (25) 22 |—| 23 22 23 23,9 (± 2,5)

Estatística Teste F = 0,66 (p > 0,41) → teste t30 = 0,55; p > 0,57

Quarto (2008.2)
n = 37

Masculino 27 (73) 22 |—| 35 24 25 25,9 (± 2,9)

Feminino 10 (27) 24 |—| 28 24 24,5 25,3 (± 1,6)

Estatística Teste F = 1,59 (p > 0,20) → teste t35 = 0,65; p > 0,51

Total
n = 160

Masculino 101 (63,1) 21 |—| 40 24 24 25,3 (± 3,3)

Feminino 59 (36,9) 21 |—| 31 23 24 24,3 (± 2,1)

Estatística (g.l. = 3) χ2 = 7,41; p = 0,060 Teste F = 6,97 (p < 0,009) → teste t156,90 = 2,41; p < 0,02

Gráfico 1 
Idade e sexo dos estudantes conforme semestre letivo
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Do primeiro (2010.1) ao quarto (2008.2) semestre do pro-
grama de internato do curso médico, era esperado aumento 
progressivo da idade dos estudantes (Tabela 1); não obstante, 
os resultados se mostraram semelhantes às idades dos estu-
dantes nesses quatro semestres (p > 0,09). 

Tabela 1 
Distribuição da idade dos estudantes 

versus semestre letivo

Semestre do internato
(ano.semestre)

- número de Internos (n)

Idade (em anos)

Moda Mediana Média (D.P.)

Primeiro (2010.1) – n=61 23 24 24,6 (± 3,2)

Segundo (2009.2) – n=30 25 25 25,4 (± 3,6)

Terceiro (2009.1) – n=32 23 24 24,2 (± 2,0)

Quarto (2008.2) – n=37 24 25 25,8 (± 2,6)

Total
n =160 24 24 24,9 (± 3,0)

Anova: F = 2,16; p > 0,09

Mesmo com esses resultados, mas considerando a falta 
consistente de homogeneidade entre as quatro turmas, nas 
análises seguintes os estudantes serão grupados nas duas fai-
xas etárias (21 |—| 24; e 25 |—| 40), mostradas na Tabela 2, 
a qual também evidencia serem estatisticamente semelhantes 
(&#967; 2 = 0,65; p > 0,40) em ambos os sexos. 

No Quadro 2, foram distribuídas as 15 variáveis relacio-
nadas às práticas de higienização dos estudantes de Medicina 
(do programa de internato). O somatório dos escores (pesos 
ou pontuações) das categorias dessas variáveis tem como li-
mites possíveis valores de –32 |—| +33. 

Tabela 2 
Faixas etárias e sexo dos estudantes  

incluídos neste estudo

Faixa etária 
(anos)

Sexo – n (%)
Total

Masculino Feminino

21 |—| 24 55 (54,5) 36 (61) 91 (56,9)

25 |—| 40 46 (45,5) 23 (39) 69 (43,1)

Total 101 (100) 59 (100) 160 (100)

χ2 = 0,65; p > 0,40

Quadro 2 
Distribuição das variáveis estudadas e respectivos 
códigos aplicados para as alternativas às respostas 

dos 160 estudantes incluídos neste estudo

Variável Sistematização Peso
No de  

estudantes
%

Frequência da 
lavagem das mãos 
durante o dia de 
atendimento clínico

Nunca -1 1 0,6

Não respondeu 0 1 0,6

De 1 a 2 vezes por dia 1 15 9,4

De 3 a 5 vezes por dia 2 29 18,1

Após contato com o 
paciente

3
34 21,3

Antes e depois de 
contato com paciente

4
80 50

Frequência diária 
da desinfecção 
da campânula do 
estetoscópio

Nunca -1 58 36,2

Não respondeu 0 2 1,3

De 1 a 2 vezes por dia 1 53 33,1

De 3 a 5 vezes por dia 2 8 5

Após cada contato com 
o paciente

3
37 23,1

Antes e depois de cada 
contato com paciente

4
2 1,3

Frequência da 
lavagem das mãos 
antes e depois da 
coleta de sangue

Nunca -1 1 0,6

Não respondeu 0 39 24,4

Só se houver acidente 
por agulha

1
1 0,6

Não necessário, porque 
uso luvas

2
8 5

Após contato com o 
paciente

3
22 13,8

Antes e depois do 
contato com o paciente

4
89 55,6

Frequência do uso 
de luvas para coleta 
de sangue

Nunca -2 0 -

Raramente -1 0 -

Não lembrou ou não 
respondeu

0 37 23,1

Às vezes 1 0 -

Sempre 2 123 76,9

Frequência com que 
reencapa agulha

Sempre -3 45 28,1

Às vezes -2 34 21,2

Raramente -1 11 6,9

Não lembrou ou não 
respondeu

0
20 12,5

Nunca 1 50 31,3

Frequência de troca 
de jaleco

Muito raramente -2 5 3,1

Às vezes, 1 a 2 vezes 
por mês

-1
21 13,2

Não lembrou ou não 
respondeu

0
4 2,5

Regularmente, 1 a 2 
vezes por semana

1
117 73,1

Todos os dias 2 13 8,1

Uso de jaleco 
durante lanche e/ou 
refeição

Sempre -2 10 6,2

Às vezes -1 46 28,8

Não lembrou ou não 
respondeu

0 0 -

Só quando está limpo 1 2 1,2

Nunca usa 2 102 63,8
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Quadro 2 
Distribuição das variáveis estudadas e respectivos 
códigos aplicados para as alternativas às respostas 

dos 160 estudantes incluídos neste estudo

Variável Sistematização Peso
No de  

estudantes
%

Frequência de saída 
do centro cirúrgico 
com roupa de uso 
interno ao mesmo

Sempre -3 15 9,4
Às vezes -2 42 26,2
Raramente -1 24 15
Não lembro ou não 
respondeu

0
22 13,8

Nunca uso fora do 
centro cirúrgico

1
57 35,6

Quando da 
higienização das 
suas mãos, usa 
pulseiras, anéis e/ou 
relógio

Sempre -3 33 20,6
Às vezes -2 48 30
Raramente -1 14 8,7
Não lembrou ou não 
respondeu

0
3 1,9

Nunca 1 62 38,8

Costuma sentar no 
leito do paciente 
durante atendimento

Sempre -3 1 0,6
Às vezes -2 10 6,2
Raramente -1 18 11,3
Não lembrou ou não 
respondeu

0
5 3,1

Nunca 1 126 78,8

Na enfermaria, 
costuma 
cumprimentar seu 
paciente com o 
“aperto de mãos”

Sempre -3 75 46,9
Às vezes -2 71 44,4
Raramente -1 9 5,6
Não lembrou ou não 
respondeu

0
3 1,9

Nunca 1 2 1,2

Quando está doente, 
costuma manter 
atendimento na 
enfermaria ou 
ambulatório

Sempre -3 17 10,6
Às vezes -2 61 38,1
Raramente -1 36 22,5
Não lembrou ou não 
respondeu

0 17 10,7

Nunca 1 29 18,1

Costuma esquecer 
a higienização das 
suas mãos

Sempre -3 0 -
Às vezes -2 64 40
Raramente -1 73 45,6
Não lembrou ou não 
respondeu

0 6 3,8

Nunca 1 17 10,6

Com qual frequência 
costuma higienizar 
seu estetoscópio

Nunca -1 19 11,9
Não lembrou ou não 
respondeu

0 5 3,1

Raramente 1 35 21,9
Às vezes 2 81 50,6
Sempre 3 20 12,5

Situações avaliadas 
como indispensáveis 
para higienização 
das mãos

Não lembrou ou não 
respondeu

-1 4 2,5

Após uso de luvas (a) 0 0 -
Após utilizar banheiro 
ou vaso sanitário (b)

1
14 8,8

No início do turno de 
atividades no hospital 
(c)

2
2 1,2

Antes e após cada 
atendimento clínico (d)

3
48 30

Se alternativas “a”, “b”, 
“c” e “d”

4
64 40

Se alternativas “b”, “c” 
e “d”

5
28 17,5

Porém, o somatório (&#931;) do valor da pontuação de 
cada estudante teve limites de –10 |—| +28, com moda e 
mediana de 8 pontos. A Tabela 3 mostra a distribuição dessa 
pontuação em escala intervalar, destacando que só 12 (7,5%) 
estudantes tiveram pontuação acima de 50% do total esperado 
de pontos (n = +33), ou seja, &#8805;17 pontos; enquanto 10% 
(n = 16) tiveram pontuação igual a zero ou menor; e quase a 
metade (43,1%; n = 69) teve pontuação inferior (< 8) ao valor 
da mediana.

Tabela 3 
Pontuação alcançada pelo somatório dos pesos (escores) 

das 15 variáveis descritas na Tabela 2 deste estudo, a 
qual corresponde à variável práticas de higienização

∑
da pontuação

No

de casos %

-10 |—| 0 16 10

1 |—| 5 34 21,3

6 |—| 10 57 35,6

11 |—| 15 37 23,1

≥16 16 10

Total 160 100

As pontuações das práticas de higienização dos estudan-
tes não diferiram estatisticamente nas duas faixas etárias estu-
dadas (p > 0,63) e entre aqueles dos quatro semestres letivos (p 
> 0,57) (Tabela 4). Esta mesma tabela mostra que os escores das 
mulheres foram estatisticamente maiores (p < 0,02), do que os 
observados nos homens.

Tabela 4 
Distribuição das práticas de higienização dos estudantes 
conforme sexo, faixa etária e semestre do curso médico

Variável Distribuição N
Média de 
postos(a) Estatística

Sexo
Masculino 101 73,76 Z = 2,41(b)

p < 0,02Feminino 59 92,04

Faixa etária (anos)
≤ 24 91 79,05 Z=0,46(b)

p > 0,63> 24 69 82,41

Semestre letivo 
(por ano de ingresso.
semestre)

2010.1 61 79,85
χ2 = 1,95(c)

p > 0,57
(g.l. = 3)

2009.2 30 90,67
2009.1 32 75,97
2008.2 37 77,24

(a) mean rank de teste não paramétrico; (b) teste de Mann-Whitney; (c) teste de Kruskal-
Wallis.

Por isso, também, as pontuações das práticas de higie-
nização dos estudantes foram estudadas em cada estrato 
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dos mesmos, de acordo com sexo, faixa etária e semestre do 
programa de internato – no total de 16 estratos (Tabela 5). A 
análise desse conjunto, pelo teste de Kruskal-Wallis, mostrou 
não haver diferença estatisticamente significante entre os 16 
estratos (&#967;2 = 14,70; p>0,46; g.l. = 15). Esses achados são 
também mostrados no Gráfico 2.

Os 23 (14,4%) estudantes com relatos de maior adesão à 
lavagem das mãos foram comparados com seus colegas sem 
igual adesão (n = 137; 85,6%), e esses últimos justificaram 
as seguintes razões para não adesão à lavagem de mãos: (a) 
falta de recursos materiais no hospital-escola (n = 96; 70,1%); 
(b) lavabos em locais inadequados (n = 19; 13,9%); (c) fal-
ta de tempo (n = 11; 8%); (d) falta de conhecimento da ne-
cessidade dessa prática (n = 2; 1,5%); 9 (6,5%) estudantes 
anularam todas as alternativas anteriores e não manuscre-
veram nenhuma outra justificativa. Esses casos (n = 137), 
pelo teste de Mann-Whitney, tiveram mean rank (média de 
postos) de 77,28 pela pontuação das práticas relacionadas à 
higienização, enquanto naqueles (n = 23) com adesão à la-
vagem das mãos essa média foi de 99,70 pontos, sendo essa 
diferença, como esperado, estatisticamente significante (Z = 
2,15; p < 0,04). 

Tabela 5 
Pontuação das práticas de higienização nos 16 estratos 

possíveis entre os estudantes avaliados, de acordo com o 
semestre no programa de internato, sexo e faixa etária

Semestre Sexo
Faixa etária 

(anos)
No de 
casos

Médias de 
postos 

(mean rank)(a)

1°
 (2

01
0.

1) Masculino
≤ 24 22 76,93
> 24 14 82,86

Feminino
≤ 24 18 85,39
> 24 7 68,79

2°
 (2

00
9.

2) Masculino
≤ 24 5 71,70
> 24 9 81,22

Feminino
≤ 24 8 102,00
> 24 8 101,81

3°
(2

00
9.

1) Masculino
≤ 24 17 68,88
> 24 7 74,79

Feminino
≤ 24 5 94,00
> 24 3 88,83

4°
 (2

00
8.

2) Masculino
≤ 24 11 50,00
> 24 16 78,94

Feminino
≤ 24 5 119,70
> 24 5 89,30

(a) mean rank do teste não paramétrico de Kruskal-Wallis

Gráfico 2 
Representação gráfica dos dados descritos na Tabela 8
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Na Tabela 6, a pontuação das práticas de higienização dos 
estudantes foi dividida em duas categorias, a serem aplicadas 
nas análises seguintes, conforme o valor da mediana: < 8 e 
&#8805;8 pontos, respectivamente com 69 (43,1%) e 91 (56,9%) 
estudantes. A distribuição segundo a mediana foi semelhante 
quanto a sexo (p > 0,06), faixa etária (p > 0,36) e semestre (p 
> 0,81).

Tabela 6 
Pontuação das práticas de higienização, 
distribuída pela mediana, conforme as 
variáveis demográficas dos estudantes

Variáveis demográficas
Mediana da pontuação das 

práticas – n (%) Estatística

< 8 ≥ 8

Sexo

Masculino 49 (71) 52 (57,1)

χ2 = 3,24;
p > 0,06

Feminino 20 (29) 39 (42,9)

Total 69 (100) 91 (100)

Faixa etária 
(anos)

≤ 24 42 (60,9) 49 (53,8)

χ2 = 0,79;
p > 0,36

> 24 27 (39,1) 42 (46,2)

Total 69 (100) 91 (100)

Semestre  
letivo

2010.1 28 (40,6) 33 (36,3)

χ2 = 0,92;
p > 0,81

(g.l. = 3)

2009.2 12 (17,4) 18 (19,8)

2009.1 15 (21,7) 17 (18,7)

2008.2 14 (20,3) 23 (25,2)

Total 69 91 (100)

O Quadro 3 lista as distribuições observadas nas quatro 
variáveis associadas ao conhecimento dos estudantes relacio-
nado às práticas de higienização e biossegurança, sendo o so-
matório (&#931;) dessas com variação possível entre –6 |—| 
+12 pontos; mas a variação encontrada foi de –1 |—| +12, 
com moda e mediana de 8 pontos. A maioria (n = 96; 60%) 
alcançou pontuação &#8805;8 pontos, e, entre esses, 13 (13,5%) 
tiveram 11 (n = 7) e 12 pontos (n = 6).

A correlação dessa pontuação (conhecimento) com aque-
la das práticas associadas às práticas de higienização foi es-
tatisticamente significante (p < 0,001) pelo teste de Pearson 
(r = 0,26); porém, quando essa análise foi por sexo, a correla-
ção com significado estatístico só foi observada nos homens 
(r = 0,29; p < 0,004), e semelhante às mulheres (r = 0,187; p 
> 0,14). Essa associação do conjunto de casos é mostrada no 
Gráfico 3, do aumento da pontuação das práticas de higieni-
zação proporcional ao aumento da pontuação relacionada ao 
conhecimento dessas práticas pelos estudantes (internos) de 
Medicina.

Quadro 3 
Variáveis incluídas na estimativa relacionada ao 

conhecimento das práticas de higiene e biossegurança

Variável Sistematização Peso
Nº de  

estudantes
%

Como avalia seu 
conhecimento 
sobre normas 
de higiene e de 
biossegurança

Insuficiente -1 2 1,2

Não respondeu 0 1 0,6

Regular 1 35 21,9

Bom 2 98 61,3

Excelente 3 24 15

Como 
classifica seu 
conhecimento 
sobre essas 
normas em seu 
hospital-escola

Insuficiente -1 17 10,6

Não lembra ou não 
respondeu

0 1 0,6

Regular 1 36 22,5

Bom 2 45 28,2

Muito bom 3 53 33,1

Excelente 4 8 5

Qual a 
relevância da 
leitura das 
diretrizes de 
higiene

Não ou não considera 
assunto relevante

-3 2 1,3

Não tenho tempo para esse 
tipo de leitura

-2 17 10,6

Não sei onde encontrar -1 29 18,1

Não respondeu 0 1 0,6

Sim 1 111 69,4

Em qual 
momento da 
graduação 
ocorreu contato 
com normas de 
higiene

Nunca ocorreu -1 2 1,3

Não respondeu 0 1 0,6

Com profissional de saúde no 
ambiente hospitalar

1 3 1,9

No início do programa de 
internato

2 13 8,1

Por iniciativa própria, 
por meio de leituras e/ou 
videoaulas

3 1 0,6

Em disciplinas do currículo 
médico, antes do internato

4 140 87,5

Tanto o grupo com maior pontuação nas práticas de hi-
gienização e aquele com menor pontuação e também aqueles 
com maior ou menor conhecimento têm avaliações semelhan-
tes, respectivamente p > 0,11 e p > 0,91, quanto à frequência 
com que encontram materiais para higiene das mãos e dos ins-
trumentos de trabalho no hospital-escola (Tabela 7). No entan-
to, quando os 23 estudantes com maior adesão à lavagem das 
mãos foram comparados aos 137 sem adesão (3 excluídos)*, a 
frequência dos que sempre encontram os materiais para higie-
ne das mãos/instrumentos foi, respectivamente, 34,8% (n = 8) 
e 14,6% (n = 20), e essa diferença foi estatisticamente signifi-
cante (&#967; 2 = 4,25 – com correção de Yates; p < 0,04 – g.l. = 
1; neste teste, as categorias “raramente” e “algumas vezes” fo-
ram somadas, para evitar maior número esperado < 5).
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Quanto à avaliação pelos estudantes da sugestão de cria-
ção de componente curricular, obrigatório, com conteúdos 
concernentes às normas de higiene e de biossegurança, a maio-
ria (n = 88; 55%) opinou que esses “conteúdos devem ser in-
cluídos em disciplina ou matéria já existente” no currículo mé-
dico da FMB-UFBA. Na Tabela 8, essa e outras sugestões dos 

Gráfico 3 
Correlação entre as práticas de higienização dos estudantes de Medicina e o 

conhecimento dos mesmos sobre higiene e biossegurança

Estimativa do conhecimento dos estudantes
sobre normas de higiene

Observado
Linear

Pontuação das práticas de higienização
dos internos da FMB-UFBA

Tabela 7 
Distribuição dos relatos dos estudantes de encontro de materiais para higienização de mãos e 
equipamentos versus pontuação para as práticas de higienização e conhecimento dos mesmos

Distribuição pela mediana Disponibilidade de materiais no hospital-escola – n (%)
Estatística

Variável Mediana Raramente Algumas vezes Sempre Total(*)

Práticas de higienização
< 8 16 (23,9) 38 (56,7) 13 (19,4) 67 (100) χ2 = 4,15

(p > 0,11)
g.l. = 2≥ 8 13 (14,5) 65 (72,2) 12 (13,3) 90 (100)

Conhecimento das normas
< 8 12 (19,7) 40 (65,6) 9 (14,7) 61 (100) χ2 = 0,16

(p > 0,91)
g.l. = 2≥ 8 17 (17,7) 63 (65,6) 16 (16,7) 96 (100)

(*) Três estudantes foram excluídos porque não responderam a essa questão.

estudantes foram associadas à pontuação obtida por eles nas 
questões descritas no Quadro 3: conhecimento das normas de 
higiene e de biossegurança. Todavia, a análise estatística (Tabe-
la 8) apresentou frequências semelhantes versus pontuação do 
grau de conhecimento (Teste de Kruskal-Wallis) ou por meio 
da mediana (< 8 vs. &#8805;8) pelo teste do qui-quadrado.
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DISCUSSÃO 

Este estudo incluiu mais da metade (56%) dos internos da 
Faculdade de Medicina da Bahia (160/286), em que 21,35% 
estavam no nono semestre, 10,5% no décimo, 11,2% no 11º e 
12,95% no 12º, porém a maioria dos estudos semelhantes não 
faz diferença quanto ao período do estudante12. 

As características demográficas dos estudantes deste estu-
do foram diferentes das descritas na literatura quanto ao sexo, 
havendo prevalência do feminino; entretanto, a distribuição 
da variável idade foi semelhante aos dados encontrados na 
literatura, em torno de 20 a 40 anos12,13. Nas últimas três dé-
cadas, há progressivo aumento do percentual de mulheres na 
FMB-UFBA14, situação inexistente antes dos anos 1960, salvo 
as raras mulheres estudantes em grande parte do século XIX. 
Também, várias observações de docentes, não publicadas, dão 
conta do aumento da idade dos estudantes quando do ingres-
so no curso médico da FMB-UFBA, especialmente nos primei-
ros anos do século XXI. Isto provavelmente decorre da neces-
sidade de admissão mais precoce ao mercado de trabalho e 
também da maior flexibilidade do currículo médico. 

Os estudos sobre a higienização das mãos também apre-
sentaram frequência elevada de não adesão (28,1% neste es-
tudo) à prática8,12. Esse dado também foi observado em todos 
os semestres abordados neste estudo, porém se diferencia de 
outros resultados encontrados na literatura, em que os partici-
pantes pertencentes a semestres mais avançados, consequente-
mente mais experientes na prática clínica, apresentavam maior 

adesão à prática de higienização das mãos13,15. Contudo, em sua 
autoavaliação quanto ao conhecimento sobre normas de higie-
ne e de biossegurança, cerca de 76,3% dos estudantes partici-
pantes o classificaram como “excelente” ou “bom”, porém 30% 
dos estudantes voluntários nunca leram sobre as mesmas12. 

A principal justificativa dos estudantes voluntários para a 
não adesão é a escassez de materiais no hospital-escola. Tam-
bém foram mencionadas como causas de não adesão a ausên-
cia de pias próximas ao local de atendimento ao paciente, re-
ações cutâneas nas mãos, falta de tempo e falta de informação 
científica; ou seja, situações semelhantes às discutidas por Tip-
ple et al.16. Dados como este indicam certo atraso em relação a 
outras unidades de saúde, como, por exemplo, a unidade hos-
pitalar de Nova York17, onde 100% dos ambientes possuíam pia 
destinada à higienização das mãos, algo muitas vezes não visto 
até mesmo em unidades básicas de saúde brasileiras, onde até 
existem os lavabos, mas não há os insumos necessários ou pró-
prios à realização adequada da higienização das mãos. 

Aproximadamente 77% dos estudantes voluntários referem 
que durante todo período de prática clínica não retiram adornos 
(anéis, pulseiras e/ou relógios). Este fato também foi observado 
em estudo realizado com profissionais de saúde18, o qual cons-
tatou que cerca de 84% desses profissionais não retiravam seus 
adornos durante a execução da lavagem de mãos, facilitando, 
assim, a proliferação de microrganismos e, consequentemente, 
a propagação destes por parte dos profissionais de saúde que 
estão em contato direto e contínuo com os pacientes. 

Tabela 8 
Considerações dos estudantes quanto à propriedade da inclusão de componente curricular sobre 

normas de higiene e biossegurança versus conhecimento dos mesmos sobre esse tema

Criação de componente curricular, obrigatório, com conteúdos concernentes as 
normas de higiene e de biossegurança

Pontuação da estimativa de conhecimento

Teste de Kruskal-Wallis Mediana – n (%)

N
Média de 

postos
< 8 ≥ 8

•	 É necessária, para discussão em atividades práticas 27 79,24 10 (15,6) 17 (17,7)

•	 Inclusão de conteúdos em matéria já existente 88 84,02 35 (54,7) 53 (55,2)

•	A medida não resolve o problema, que é de adesão às normas 21 77,88 7 (10,9) 14 (14,6)

•	Currículo já é extenso e exaustivo, e, portanto, a sugestão é inoportuna 13 74,38 6 (9,4) 7(7,3)

•	Não é necessária, se as medidas forem introduzidas durante atividades práticas 11 78,33 6 (9,4) 5(5,2)

Total 160 – 64 (100) 96 (100)

Estatística χ2 = 2,45 
p > 0,77(g.l. = 4)

χ2 = 1,66 
p > 0,78 (g.l. = 4)
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Após a utilização de agulhas, o número de estudantes que 
as reencapam antes do descarte efetivo foi admitido por qua-
se toda a amostra (56,2%) do presente estudo, o que caracteriza 
grave risco à boa prática em saúde. Dessa forma, o profissional 
se expõe a maior risco de possíveis infecções4,19. Estudo condu-
zido no hospital-escola da Universidade Federal do Paraná de-
monstrou que a má prática de reencapar agulhas está em terceiro 
lugar como atividade de maior risco para infecção; também evi-
denciou que, durante os acidentes hospitalares, a maioria dos es-
tudantes não utilizava EPI (máscara, óculos e sapato fechado)20; 
dados semelhantes foram observados por Gadzama et al.21. 

O estetoscópio, um dos principais instrumentos de traba-
lho na prática médica, é também um potencial vetor de in-
fecção nosocomial no ambiente clínico-hospitalar. Sua desin-
fecção pode reduzir a concentração de bactérias de 90% para 
35%22. Contudo, a não adesão a essa prática é crescente entre 
os estudantes de Medicina22. Neste estudo, somente 1,3% (n 
= 2) dos estudantes afirmaram que realizam a desinfecção do 
estetoscópio antes e depois do contato com o paciente. Esse 
dado foi semelhante aos resultados de outros estudos realiza-
dos com estudantes ou médicos12.

Considerando aqueles que realizaram a desinfecção do 
estetoscópio, este estudo demonstrou que 24,4% dos entrevis-
tados fazem esse processo após cada contato com o paciente, 
porém a maioria (36,2%) dos entrevistados nunca fez a limpe-
za do estetoscópio. Em contraste com esses dados, Herbert et 
al.12 notaram que 42% realizavam a desinfecção do estetoscó-
pio após cada contato com o paciente e Jones et al.23 relataram 
que apenas 7% nunca realizaram a limpeza do mesmo. Ao 
lado desse dado, tem-se que a maioria (89%) dos estetoscópios 
com frequência está contaminada por estafilococos23, princi-
palmente o S. aureus, o que se pode prevenir com a execução 
de simples desinfecção desse instrumento, em que se reduz 
em até 97% a concentração bacteriana9. Portanto, em qualquer 
conteúdo voltado à educação é relevante divulgar e até de-
monstrar esse fato. 

Outro aspecto avaliado no questionário foi o ato de recep-
cionar os pacientes com um “aperto de mãos”. Apenas 1,2% 
dos estudantes nunca o realizaram, o que remete a uma caracte-
rística cultural, mas que não está de acordo com as orientações 
da OMS, em que se indica a lavagem de mãos antes do contato 
com o paciente, sendo que esta foi realizada por apenas 50% 
dos entrevistados no presente estudo12,24. Além disso, o número 
de estudantes que efetivamente realiza a troca de jalecos dia-
riamente ainda foi bastante reduzido: somente 8,1% (n = 13) o 
fazem todos os dias, resultado semelhante (5%) ao encontrado 
por Herbert et al.12. Esse dado é ainda mais significativo quando 
relacionado com o número de estudantes que em algum mo-

mento usa o jaleco em refeitórios, fato indicado por cerca de 
64% dos estudantes neste estudo. Somado a isso, tem-se que 
o número de estudantes que sai do centro cirúrgico para ou-
tras áreas dos hospitais, como enfermarias e refeitórios, vestido 
com o pijama cirúrgico em algum momento da prática é de 51% 
dos entrevistados. Assim, a propagação dessas e de outras ati-
tudes errôneas já mencionadas aponta os profissionais de saú-
de como os principais vetores da disseminação de patógenos. 
Além disso, também demonstra uma pirâmide hierárquica em 
relação a maior vivência clínica, em que os mais experientes, 
tidos como verdadeiros detentores do conhecimento, são exem-
plos para os mais novos, o que colabora para a manutenção e 
propagação desses e de outros erros, pois, como parece óbvio, e 
isso é mostrado no Gráfico 3, as boas práticas têm relação com o 
conhecimento teórico aplicado à área de biossegurança. 

Os estudantes relataram que tiveram o primeiro contato 
com a temática sobre higienização em alguma das matérias 
da grade curricular anterior ao internato. Também afirmaram 
que esse tema é de extrema importância (69,4% neste estudo). 
Entretanto, quando questionados sobre a criação de compo-
nente curricular com abordagem específica sobre as normas 
de higienização, 55% dos entrevistados concordaram apenas 
em incluir esses assuntos em matéria já existente, pois consi-
deram a grade curricular extensa. 

O presente estudo apresenta a limitação de incluir apenas 
uma instituição ou curso da área da saúde, e isso impossibilita 
a comparação. Um estudo dessa natureza talvez tivesse maior 
consistência se fosse do modelo quali-quantitativo, pois, desse 
modo, ter-se-iam melhores indicadores daqueles efetivamen-
te aderentes à boa prática da higienização, e esse grupo seria 
mais bem comparado com o outro sem essa adesão. Assim, 
outros estudos serão necessários para melhor comparação 
com outras populações e melhor estabelecimento dos resulta-
dos obtidos neste estudo.

CONCLUSÕES

Há contradição entre o número de estudantes que autoavalia-
ram o conhecimento sobre normas de higiene e biossegurança 
como “excelente” e “bom” e os que aderem à técnica asséptica 
adequadamente. 
A introdução ao tema higienização e biossegurança ocorre 
num período afastado e dissociado da prática clínica, dificul-
tando a adesão efetiva dos estudantes.
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ABSTRACT

Undergraduate medical curricula are currently undergoing a process of reform, with such changes in-

cluding the field of neuroanatomy. In this context, the purpose of our study was to assess the status of 

undergraduate neuroanatomy studies in Portuguese medical schools to provide a basis for a more in-

formed discussion on the curricular changes. With all seven Portuguese medical schools participating 

in the study, four of them were shown to incorporate a modern integrated curriculum and the other 

three a conventional discipline-based curriculum. Our study therefore shows that neuroanatomy is 

approached differently according to each institutional culture. The great variability in neuroanatomy 

studies across medical schools emphasizes the need for the creation of a national core curriculum on 

undergraduate neuroanatomy.
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Resumo

A educação médica pré-graduada está a passar por um processo de reforma, levando a algumas mu-

danças curriculares, que incluem a neuroanatomia. Neste contexto, o objetivo do nosso estudo foi 

avaliar o estado da educação pré-graduada neuroanatómica nas escolas médicas portuguesas para 

fornecer uma base para uma discussão mais informada sobre a revisão curricular. Todas as sete escolas 

médicas portuguesas participaram do estudo. Quatro delas refletem um currículo integrado moder-

no, e as outras três um currículo convencional baseado na disciplina. O nosso estudo mostra que a 

neuroanatomia está sendo abordada de forma diferente de acordo com cada cultura institucional. A 

grande variabilidade na educação neuroanatómica nas escolas médicas enfatiza a necessidade de criar 

um currículo nacional para a neuroanatomia pré-graduada.
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INTRODUCTION

In recent decades the paradigm of medical education has chan-
ged considerably in its priorities, contents and methods1,2,3. At 
the European level the big booster of this paradigm shift was 
the Bologna process4, which aims to integrate and harmonize 
the European Higher Education Area. In this context, undergra-
duate medical education is undergoing a reform process that is 
moving away from a conventional (discipline-based) curricu-
lum towards a modern (i.e., integrated system-based) curricu-
lum5. Portuguese neuroanatomy teaching and learning is affec-
ted by these European curricular innovations and although 
Portuguese medical schools are revamping their neuroanatomy 
curriculum, it is still difficult to determine which model is the 
best. Nowadays, there are no national guidelines to help decide 
which is the minimum level of neuroanatomy knowledge that 
should be required to students or what is the core curriculum 
content. In this context developing and supplying data related 
to current status of undergraduate neuroanatomy education in 
Portuguese medical schools is essential, as this kind of infor-
mation can help course directors and teaching faculty making 
changes and improvements to their educational programs.

MATERIAL AND METHODS

A semi-structured interview was developed and conducted 
to gather information about neuroanatomy courses in Portu-
guese medical schools during 2013. The members of faculty 
responsible for teaching neuroanatomy at each medical school 
were asked about the nature of their curriculum, the place of 
neuroanatomy within the medical curriculum and the amount 
of contact hours, the curriculum content, the teaching metho-
dology, the resources used, the staff involved and the assess-
ment methods used.

RESULTS

All seven medical schools (100%) who delivered 6-year cour-
ses of Medicine participated in the study (Table 1).

Table 1 
Medical schools participating in the study

Faculty of Health Sciences of the University of Beira Interior

Faculty of Medicine of the University of Coimbra

Faculty of Medicine of the University of Lisbon

Faculty of Medicine of the University of Porto

Faculty of Medical Sciences of the New University of Lisbon

Institute for the Biomedical Sciences Abel Salazar of the University 
of Porto

School of Health Sciences of the University of Minho

Nature of their curriculum

From the seven Portuguese medical institutions, three (43%) 
reflect a conventional medical curriculum, with neuroanatomy 
representing an isolated course. The remaining four institu-
tions (57%) adopt a modern medical curriculum, integrating 
neuroanatomy with other subjects, namely neurophysiology 
(three courses), neurohisthology (three courses), neurophar-
macology (two courses), psychology (two courses), neuroche-
mical (two courses) and neuroradiology (one course).

One of the medical schools that reflects a modern cur-
riculum is integrated within a “spiral” model of curriculum 
design, where neuroanatomy is revisited multiple times with 
increasing complexity to reinforce learning. In the remaining 
three medical schools that adopt a modern medical curricu-
lum, building blocks are part of the curriculum and neuroa-
natomy instruction is based on a comprehensive “module” 
covering nervous system.

Place of neuroanatomy and the amount of contact hours

The place of neuroanatomy within the medical curriculum is 
shown in Table 2.

In all the courses reflecting a conventional curriculum, 
neuroanatomy was taught in the 2nd year.

In the three medical schools adopting a modern “modu-
lar” curriculum, neuroanatomy was also taught in the 2nd 
year. In the only medical school that reflect a modern “spiral” 
curriculum neuroanatomy was taught in the first, in the third 
and in the fifth year, allied to the clinical neuroscience courses.

We also explored the approximate number of contact 
hours of neuroanatomy per year (Table 2). The average total 
number of contact hours within medical schools following 
a conventional curriculum was 61h (minimum 56 and ma-
ximum 70) and in those adopting a modern curriculum was 
21.3h (minimum 7 and maximum 32).

Table 2 
Place and average number of contact hours of 
neuroanatomy per year in conventional and 

modern curriculum courses (min/max)

Year 1 Year 2 Year 3 Year 4 Year 5 Year 6 Total

Conventional curriculum 
courses (n = 3)

N/A
61h 

(56/70)
N/A N/A N/A N/A 61h

Modern 
curriculum 
courses 
(n = 4)

“Modular” 
curriculum
(n = 3)

N/A
21.3h 

(17/32)
N/A N/A N/A N/A 21.3h

“Spiral“
curriculum
(n = 1)

8h N/A 7h N/A 7h N/A 22h
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Curriculum content

Central nervous system (CNS) was included in the neuroana-
tomy content of all the curricula. Peripheral nervous system 
(PNS) was part of the neuroanatomy content in 33.3% of medi-
cal schools adopting a conventional curriculum and in 50% in 
those reflecting a modern curriculum, while esthesiology was 
part of the neuroanatomy content in 33.3% of medical schools 
adopting a conventional curriculum and in 75% in those re-
flecting a modern curriculum.

Teaching methodology

In medical schools following a conventional curriculum the 
lecture method was the most common instructional model, 
being used in 100% of the institutions; 66.6% of medical scho-
ols that reflect a conventional curriculum also used practical 
classes and seminars as teaching methods. Theoretical-practi-
cal classes were used in 33,3% of the institutions.

Lectures and practical classes (prossections at the Ana-
tomical Theater) were used in 75% of the medical schools 
adopting a modern curriculum and seminars in 50%. In 25% 
of the institutions reflecting a modern curriculum there were 
also theoretical-practical classes. One of the medical schools 
also used integrated and cross-cutting activities that include 
lessons shared between various disciplinary areas and a mini-
-congress of neurosciences. In these mini-congress, students 
organized in small groups, presented a topic, treated in an in-
tegrated way and in relation to what is taught in various disci-
plines. Noteworthy that one of the schools adopting a modern 
curriculum focuses on a problem-based learning through cli-
nical cases (“phase I, II and III” classes). In “phase I” classes 
some clinical cases are presented and discussed in order to 
show students what must be their objectives during that mo-
dule. “Phase II” classes are practical classes arising in the ana-
tomy laboratory and in the clinical skills laboratory and inclu-
de learning the neurologic examination. In “phase III” classes 
teachers present clinical cases and discuss them with students.

Resources used

In medical schools adopting a conventional curriculum the 
most frequently used resource for teaching neuroanatomy 
was human cadaveric material, being used in “most sessions” 
in 66.7% of courses and in “some sessions” in 33.3%. In medi-
cal schools adopting a modern curriculum, human cadaveric 
material was used in 75% of courses in “some sessions”, with 
25% of courses using it “rarely”.

In both curriculum types, neuroanatomical models were 
used to teach neuroanatomy in “some sessions”.

Computed-based 3D tools were used “rarely” in medical 
schools adopting a conventional curriculum, but in “most ses-
sions” in medical schools adopting a modern curriculum.

All the medical schools adopting a modern curriculum 
used medical imaging [magnetic resonance imaging (MRI) 
and computed tomography(CT)], in “most sessions”. From 
the medical schools adopting a conventional curriculum 
66.7% used it in “some sessions” and 33.3% “rarely”.

Faculty staff

The majority of faculty staff involved in teaching neuroana-
tomy, in both curricula types, was part-time clinicians, clini-
cally related to neurosciences (62.5% in medical schools adop-
ting a conventional curriculum and 45.8% in medical schools 
reflecting a modern curriculum). Other part-time clinicians, 
not clinically related to neurosciences participated in the tea-
ching process (31.3% in medical schools adopting a conventio-
nal curriculum and 35.4% in medical schools reflecting a mo-
dern curriculum). In both curricular types full-time academic 
staff was rarely involved in teaching neuroanatomy (6.3% in 
medical schools adopting a conventional curriculum and 2% 
in medical schools reflecting a modern curriculum). In 16.7% 
of medical schools adopting a modern curriculum there was 
also part-time non-clinician staff, namely biochemists and bio-
logists.

Assessment

In one of the medical schools adopting a conventional cur-
riculum (33.3%) the assessment was the result of continuous 
assessment (two practical assessment tests of identification 
of neuroanatomical structures, corresponding to 20%) plus 
final examination (oral examination, corresponding to 80%). 
In another medical school adopting a conventional curricu-
lum the assessment consisted in a practical assessment (two 
moments of identification of neuroanatomical structures, cor-
responding to 10%) plus a final theory examination (written 
examination, with multiple-choice questions, discounting the 
wrong answers, corresponding to 90%). However, in this ins-
titution, students have the option to replace the final exami-
nation by two mini-tests. In another medical school adopting 
a conventional curriculum there was a distributed and a final 
assessment. The distributed assessment consists in a practical 
evaluation (two examinations of identification of neuroana-
tomical structures) and a theoretical evaluation (two written 
examinations with multiple-choice questions) plus a conti-
nuous assessment, depending on the frequency and quality of 
participation of the students in practical classes.
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In all the medical schools adopting a modern curriculum 
(100%) neuroanatomy assessment was integrated with other 
basic medical sciences, through an integrated written exami-
nation, where multiple-choice questions integrated subjects 
approached in the various disciplines and were distributed in 
order to uniformly cover all areas of knowledge. Two of the 
schools adopting a modern curriculum (50%) also required 
students to complete and pass a specific neuroanatomy asses-
sment before progressing to the final integrated examination. 
In one of these schools the specific neuroanatomy assessment 
consisted in a continuous assessment of the lessons plus a glo-
bal practice (oral) test with weighting, respectively, of 20% and 
80% and in the other one it included a practice (skills com-
ponent) and a theoretical test (knowledge component) corres-
ponding, respectively, of 40% and 60%.

DISCUSSION

Medical education has changed profoundly in recent decades 
6. Some of the changes are justified by the increasing comple-
xity of scientific knowledge and by the improvement of tech-
nological means, leading to an emphasis on teaching medical 
students to effectively access and manage information and ap-
ply the knowledge in the clinical setting7,8. Thus, a multimodal 
approach to education involving active learning, contextual 
learning of applied basic medical sciences, and longitudinal 
and vertical integration of curricula with assessment of com-
petencies is the current pedagogical goal9,10.

Anatomy education has always been regarded as an es-
sential requirement in the medical curriculum11. By learning 
anatomy, medical students get a first vision about the struc-
ture of the human body, which is the basis for understanding 
pathology and clinical problems.

Neuroanatomy, due to the complexity and specificity of 
the nervous system, differed from the general anatomy and 
took its own place in the curriculum12. Having been accepted 
as an area of knowledge and acquisition of key competencies 
for clinical neuroscience13,14, neuroanatomy is included in all 
European medical curricula.

However, neuroanatomy curriculum is changing15 and Portu-

guese medical schools continue to adjust and modify their pro-
grammes.

In this study we compared the undergraduate neuroa-
natomy education in Portuguese medical schools, to provide 
data to promote more conscious decisions in a period of cur-
ricular revision.

Our results indicate that there is considerable variability 
in neuroanatomical instruction in Portuguese medical schools, 
especially when comparing medical schools adopting a con-

ventional curriculum and medical schools that reflect a mo-
dern curriculum.

In our study we found that, although neuroanatomy is 
taught in the 2nd year in most of the medical courses, the ave-
rage contact hours related to neuroanatomy is significantly lo-
wer in medical schools adopting a modern curriculum. This re-
duction in teaching hours is seen in almost every basic science 
across the world. In places like United States, United Kingdom, 
Ireland, Australia and New Zealand, anatomy teaching hours 
has declined sometimes by as much as 80%16,17,18. In the United 
States, over the period from 2002 to 2009, the instruction hours 
for neuroanatomy had declined from 96±37 to 79±33 hours, 
respectively, representing an 18% decrease19,20,21. Supporters of 
the conventional curriculum are afraid that this reduction in 
workload leads to a decrease in the amount of neuroanatomical 
knowledge. However, a reduction in teaching hours does not 
necessarily equate to a reduction in knowledge. Whillier and 
Lystad22 found that an increase in total hours of face-to-face tea-
ching did not improve student grades. For the advocates of the 
modern curriculum what is important is that students acquire 
a sufficient knowledge base adequate for clinical practice.

Instruction of neuroanatomy encompasses multiple sub-
domains and forms of representation and the curriculum may 
include, besides the CNS, the PNS and esthesiology. In a time 
of curricular and course revision some medical educators 
argue that anatomy curriculum (including neuroanatomy) 
should focus on a core curriculum of the most clinically rele-
vant topics23,24. Moxham et al.25, in their recent paper, descri-
bed an approach, consisting in three stages, towards the de-
velopment of core syllabuses for the anatomical sciences, pro-
viding preliminary findings relating to neuroanatomy. At the 
initial stage, an expert Delphi panel was composed consisting 
of about 20 persons from different countries, including one 
from Portugal. Delphi panel prepared and evaluated item/
topic from a detailed list according to whether it has “essen-
tial”, “important”, “acceptable”, or “not required” status, the 
aim being to devise a syllabus containing the core minimum 
knowledge deemed acceptable for a minimally competent stu-
dent. In the stage 2 (consultation stage), anatomical and other 
cognate societies plus clinical authorities commented on Del-
phi panel’s findings. In the stage 3, members of the anatomical 
societies and students were invited to participate in reviewing 
the proposed core syllabus. After a period of no more than 6 
months the findings are further evaluated by the original Del-
phi panel, together with the IFAA’s FIPAE. The items arethen 
published for general consumption through the internet.

Teaching an undergraduate neuroanatomy course can be 
challenging, due to the sheer complexity of the organization 
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of nervous system26. As neuroanatomy encompasses diverse 
anatomical levels (ranging from microscopic to macroscopic 
to gross anatomy), it tends to require a more systemic appro-
ach rather than a regional or topographic perspective as is 
often the case in many anatomy courses. Given these challen-
ges, many studies have described pedagogical methods that 
go beyond the conventional lecture method of teaching neu-
roanatomy27,28,29. The goal is to promote critical thinking and 
relate learning to real world scenarios, such as those found in 
clinical settings. Today, as a result of this, many medical scho-
ols have incorporated active learning methods such as case 
studies-based learning30, problem-based learning (PBL)31,32, 
inquiry-based teaching33, equivalence-based instruction34 and 
computer-based learning35,36 into their courses,, where the 
main feature is the integration of different basic science dis-
ciplines in one course. In our study a shift was clearly visible 
from conventional education, with lecture-based teaching, to 
modern education, with a more interactive approach.

Traditionally, teaching anatomy has been dissection-
-based, with human cadaveric material being the paradigm 
of anatomy teaching since the Renaissance. However, human 
dissection has been gradually abandoned in anatomy curricu-
lum37. The enormous technological advances allowed to obtain 
computer-generated images, with multiplanar (virtual 3D) 
models, that facilitate and improve teaching and learning of 
anatomy, including neuroanatomy38,39. Noninvasive imaging 
techniques40, such as MRI and CT, besides becoming more 
important diagnostically, also allows in vivo anatomy study, 
promoting links to clinical practice. Our study reflects these 
changes, showing that medical schools adopting a modern 
curriculum used more computed-based 3D tools and medi-
cal imaging (MRI and CT) and less human cadaveric material 
than medical schools following a conventional curriculum.

Our study reports that the majority of faculty involved in 
the teaching/learning process of anatomy in Portuguese me-
dical schools, in both curricula types, are part-time clinicians, 
clinically related to neurosciences. Historically practice of 
neuroanatomy instruction was by full-time career anatomists. 
Nowadays, however, as the aim is to give clinical relevance to 
neuroanatomy teaching, clinicians clinically related to neuros-
ciences seem to be the best educational option (if even being 
part-time staff).

In both curriculum types the most frequently used mean 
of assessing neuroanatomy was written examination with 
multiple-choice questions. The big difference is that in me-
dical schools that reflect a modern curriculum assessment is 
integrated with other basic medical sciences. To prevent stu-
dents to pass the integrated examination performing very po-

orly in neuroanatomy, but well in other subjects, 50% of the 
portuguese medical schools that adopted a modern curricu-
lum have also a specific neuroanatomy assessment previously 
to the integrated examination.

CONCLUSION

In Portugal there are no national guidelines for the teaching of 
neuroanatomy, with each individual institution defining their 
own curriculum content, teaching methodology and assess-
ment. This considerable variability in neuroanatomy content 
led to concerns regarding the possibility of also existing varia-
ble depth of understanding of neuroanatomy between gradu-
ates of different medical courses, emphasizing the necessity to 
create a national core curriculum for undergraduate neuroa-
natomy with the participation of all the Portuguese medical 
schools, Portuguese medical association with the allied coope-
ration of the colleges of specialty of neurology, neurosurgery, 
psychiatry and neuroradiology.
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Resumo

O processo de formação dos profissionais da saúde constitui um desafio a gestores e educadores devido 

à complexidade de estimular ao mesmo tempo habilidades profissionais, interpessoais e humanísticas 

do aluno. Os programas de Residências Multiprofissionais em Saúde (RMS) apresentam caráter de 

vanguarda em nosso país ao incentivarem práticas multiprofissionais ativas e participativas na aten-

ção em saúde. Neste estudo, investigamos os níveis de estresse e qualidade de vida dos acadêmicos 

durante os dois anos em que se encontravam em uma RMS. O cenário de prática envolveu assistên-

cia de alta complexidade a pacientes críticos. Durante os dois anos, constatamos aumento no nível 

de estresse dos acadêmicos, intimamente relacionado à queda na qualidade de vida. Diversos fatores 

físicos e psíquicos estão vinculados aos resultados, que devem gerar discussões nos núcleos docentes 

estruturantes de cada residência na proposição de medidas acolhedoras aos alunos.
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ABSTRACT

The training process for health professionals constitutes a challenge for managers and educators since 

the procedures for stimulating professional, interpersonal, and human skills stand on a complex basis. 

Multi-professional Residence Programs (MRP) are somewhat cutting-edge in Brazil, based on the 

fact that they encourage active and participative multidisciplinary practices in health care. It was in 

this context that this study investigated student stress and quality of life during the two years spent 

on an MRP, with the practical scenario involving highly complex assistance administered to critically 

ill patients. Over the course of the two years, we were able to identify an increase in student stress 

levels, strongly related to a decrease in their quality of life. Many physical and psychological factors 

are linked to the results, and should generate debate within the academic structuring cores of each 

residence on measures which may be taken to better foster student welfare.
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INTRODUÇÃO

O processo de formação dos profissionais da saúde constitui 
um desafio a gestores e educadores devido à complexidade 
de estimular ao mesmo tempo habilidades profissionais, in-
terpessoais e humanísticas do aluno1. A assistência ao paciente 
constitui atividade essencial, mas a visão clássica reforça ati-
vidades isoladas que pouco contribuem para o entendimento 
global do caso clínico ou da situação geral de um indivíduo.

Ainda que estejam direcionadas a um mesmo usuário e 
muitas vezes sejam desenvolvidas no mesmo ambiente físico 
e social de outras profissões da área da saúde, estas atividades 
não configuram práticas multiprofissionais integradoras dos 
saberes no ensino/serviço, resultando numa assistência frag-
mentada e distanciada das necessidades do paciente2,3. Neste 
sentido, destacam-se os Programas de Residência Multiprofis-
sional em Saúde (RMS), regulamentados como pós-graduação 
lato sensu, que buscam romper os paradigmas no processo de 
formação de profissionais, contribuindo para a melhoria dos 
serviços de saúde ofertados à população.

As RMS apresentam caráter diferenciado, uma vez que 
utilizam práticas ativas e participativas em serviço, tendo 
sempre a educação permanente como eixo pedagógico estru-
tural4. No modelo tradicional de ensino, as habilidades técni-
cas ganhavam grande importância, deixando em segundo pla-
no questões éticas, morais, atitudes e habilidades de resolução 
de problemas. Contrastando com tal visão, as práticas educa-
tivas participativas integram a formação do profissional à rea-
lidade da comunidade, requerendo bom desenvolvimento de 
habilidades técnicas, comportamentais e interpessoais, além 
de apurado senso crítico sobre a responsabilidade social5,6.

O governo federal vem investindo cada vez mais na cria-
ção de programas multiprofissionais7. Em 2009, a Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) deu início a seu progra-
ma, com o objetivo de integrar e incentivar a troca de saberes 
entre profissões, com qualificação do profissional para realizar 
trabalho em equipe voltado ao Sistema Único de Saúde.

Como a RMS da UFMS está centrada na abordagem hos-
pitalar ao paciente crítico, o grau de exigência a que o residen-
te está submetido é muito grande, pois, de um lado, tem-se 
a gravidade dos casos assistidos, nos quais o residente lida 
constantemente com situações de tensão e morte8-10; de outro, 
se encontram questões psicossociais, ambientais e familiares, 
que exigem equilíbrio físico e mental dos discentes8-11.

Nesta perspectiva, o cuidado à saúde do residente não 
deve ser negligenciado, uma vez que este, comumente, está 
exposto a situações de estresse. Quando há persistência do 
agente estressor e não resolução do evento, é comum o apa-
recimento da Síndrome de Burnout, entendida como uma cro-

nificação do estresse, com consequências negativas nos níveis 
individual, profissional, familiar e social12.

A síndrome foi reconhecida como um risco ocupacional 
para profissões que envolvem cuidados com saúde, educação 
e serviços humanos13,14. É considerada pela Organização Mun-
dial da Saúde como um problema endêmico em todo o mun-
do, corroborado por estudos que reportam alto nível de estres-
se em alunos residentes e em funcionários de hospitais12,15-18.

Assim sendo, o propósito deste estudo foi investigar o ní-
vel de estresse e a qualidade de vida dos alunos residentes 
durante os dois anos de formação na RMS da UFMS, com a 
finalidade de propor melhorias para acompanhar e enfrentar 
os fatores estressores.

MÉTODOS

Para alcançar os objetivos, realizamos um estudo quantitativo 
com característica empírica e longitudinal. A população-alvo 
foi composta por residentes matriculados no programa de 
residência multiprofissional da UFMS, divididos em quatro 
equipes que compõem as categorias profissionais do progra-
ma: Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição e Odonto-
logia.

Como critérios de inclusão admitiram-se alunos de todas 
as áreas da residência e que desejassem participar dos pro-
cedimentos avaliativos durante os dois anos de formação no 
referido curso. Os critérios de exclusão foram delimitados se-
guindo casos de afastamento do programa superior a 30 dias, 
desligamentos ou desistências.

O local da coleta de dados foi o Hospital Universitário 
localizado em Campo Grande (MS). Os residentes foram con-
vidados a participar do estudo em sua primeira semana. Após 
explicação dos benefícios desta pesquisa, dos direitos dos ava-
liados e do respaldo ético previamente adquirido (protocolo 
de aprovação nº 2.206), distribuiu-se o termo de consentimen-
to livre e esclarecido, firmado por todos os participantes.

Rotina dos residentes

Durante os dois anos em que se encontraram no programa, os 
alunos perfizeram uma carga horária de 60 horas semanais, 
distribuídas entre atividades práticas, teóricas e teórico-prá-
ticas. As atividades práticas foram concentradas no período 
matutino, enquanto as atividades teóricas e as teórico-práticas 
foram realizadas no período vespertino. Todas as atividades 
se concentraram em eixos transversais do programa (comuns 
a todas as áreas) e em eixos específicos de cada profissão.

A semana-padrão dos residentes manteve-se inalterada 
durante os dois anos em que os alunos cursaram a residên-
cia, tendo havido alternância apenas do cenário de prática. 
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Enquanto no primeiro ano os alunos atuaram em setores de 
internação, desenvolvendo atenção aos usuários com inter-
corrências clínicas, cirúrgicas, urgência, emergência e doenças 
infectoparasitárias, no segundo ano as atividades se concen-
tram em setores de unidades de cuidados intensivos, unidade 
coronariana e no centro de terapia intensiva.

Instrumento de coleta de dados

Para a coleta dos dados, foram aplicados o Inventário Maslas-
ch de Burnout (IMB)19,20 e o questionário de qualidade de vida 
Short Form 36 (SF36)21,22.

O IMB é formado por 22 questões, mediante as quais são 
atribuídos graus de intensidade que vão de “nunca” a “todos 
os dias”. O instrumento é composto por três subescalas: exaus-
tão emocional, despersonalização e realização pessoal. Tais su-
bescalas são importantes por avaliarem o estresse mental dos 
estudantes como alto, médio ou baixo. No caso do componente 
“exaustão emocional”, o nível de burnout é considerado eleva-
do quando os valores ficam acima de 27 pontos; com valores 
entre 19 e 26, o nível de estresse é médio; valores abaixo de 19 
correspondem a nível baixo de burnout. Quanto à “desperso-
nalização”, pontuações superiores a 10 são consideradas níveis 
altos; de 6 a 9, níveis médios; e inferior a 6 indica nível baixo 
de estresse. Diferentemente, a “realização pessoal” funciona de 
forma oposta às anteriores: pontuações superiores ou iguais a 
40 representam nível baixo de burnout; entre 34 e 39, nível mé-
dio; e inferiores ou iguais a 33, nível alto de estresse21,22.

Já o SF36 é um questionário composto por 36 itens, distri-
buídos em oito componentes: capacidade funcional, aspectos 
físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
aspectos emocionais e saúde mental. Neste instrumento, o in-
divíduo recebe um escore de 0 a 100 em cada categoria, sendo 
que 0 representa o pior índice e 100 o melhor. Tanto o IMB 
quanto o SF36 foram aplicados em quatro momentos: início 
do primeiro ano, final do primeiro ano, início do segundo ano 
e final do segundo ano.

Na análise dos dados, utilizamos a estatística descritiva 
(média e erro-padrão) para caracterizar os achados e a estatís-
tica inferencial para comparar resultados entre grupos e mo-
mentos. A análise múltipla de variâncias para medidas repeti-
das (Anova de dois fatores) foi aplicada com o objetivo de ob-
servar o comportamento do IMB e SF36 nos sujeitos, agrupan-
do os subtópicos de cada instrumento. Análises univariadas 
foram realizadas por meio do teste de análise de variâncias 
para medidas repetidas (Anova de dois fatores), associado ao 
pós-teste de Tukey.

Em todas as análises, admitiu-se o nível de significância 
em 5%, sob um intervalo de confiança de 95%. A verificação 

do tamanho do efeito de cada análise foi realizada por meio do 
eta ao quadrado parcial (η2ρ) e do poder estatístico dos testes.

RESULTADOS

Esta pesquisa investigou o índice de burnout e a qualidade de 
vida dos 18 residentes matriculados no programa multipro-
fissional em saúde da UFMS, distribuídos em profissionais 
das áreas de Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição e 
Odontologia.

Os escores médios obtidos pelos sujeitos em relação ao 
índice de burnout estão presentes na Figura 1. Como se pode 
observar pelo padrão médio dos grupos, a subescala “exaus-
tão emocional” passou de um nível de burnout baixo para mo-
derado e chegando próximo ao limite alto de estresse no final 
do segundo ano da residência. O componente “despersonali-
zação”, por sua vez, pouco variou, ficando os escores médios 
dos sujeitos sempre na faixa classificatória intermediária. O 
item “realização pessoal” sofreu alguma variação, passando 
da faixa classificatória de estresse médio no começo do pri-
meiro ano para estresse alto no final do curso.

Figura 1 
Comportamento dos subescores de burnout 

em residentes ao longo de dois anos de 
acompanhamento, Campo Grande, 2014
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O teste de análise múltipla de variâncias evidenciou dife-
rença significativa quanto aos sinais de burnout nos estudan-
tes, potencializado ao longo dos dois anos de residência (p = 
0,004; η2ρ = 0,247; poder do teste: 95,41%). Análises univaria-
das indicaram aumento significativo no índice de exaustão 
emocional (p = 0,001; η2ρ = 0,661; poder do teste: 99,99%) e 
piora no índice de realização pessoal (p = 0,030; η2ρ = 0,277; 
poder do teste: 70,95%) dos alunos. Conforme analisado ante-
riormente, não houve diferença quanto ao escore de desperso-
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nalização durante os dois anos de avaliação dos discentes (p = 
0,238; η2ρ = 0,238; poder do teste: 34,93%).

Os valores de qualidade de vida dos residentes encon-
tram-se na Tabela 1. A análise conjunta de todos os componen-
tes mensurados pelo SF36 aponta uma piora progressiva do 
índice de qualidade de vida dos alunos (p = 0,011; η2ρ = 0,429; 
poder do teste: 98,05%). Análises univariadas indicam piora 
de escore nos seguintes itens: aspectos físicos (p = 0,001; η2ρ = 
0,525; poder do teste: 99,44%); dor (p = 0,001; η2ρ = 0,432; po-
der do teste: 95,62%); vitalidade (p = 0,001; η2ρ = 0,328; poder 
do teste: 98,68%); e saúde mental (p = 0,012; η2ρ = 0,247; poder 
do teste: 81,83%). Não houve alteração significativa nos com-
ponentes capacidade funcional (p = 0,170; η2ρ = 0,167; poder 
do teste: 41,56%), estado geral de saúde (p = 0,107; η2ρ = 0,199; 
poder do teste: 50,32%), aspectos sociais (p = 0,206; η2ρ = 0,153; 
poder do teste: 37,83%) e aspectos emocionais (p = 0,054; η2ρ = 
0,243; poder do teste: 62,38%).

Tabela 1 
Comportamento dos componentes de qualidade 
de vida em residentes ao longo de dois anos de 

acompanhamento, Campo Grande, 2014

Começo 
1º ano

Final 
1º ano

Começo 
2º ano

Final 
2º ano

Capacidade funcional 90,35 ± 11,34 89,50 ± 10,83 83,57 ± 11,50 84,64 ± 10,27

Aspectos físicos 83,92 ± 25,20 48,21 ± 31,72 42,85 ± 39,74 35,71 ± 38,87

Dor 78,57 ± 21,47 59,50 ± 20,06 58,64 ± 20,79 55,07 ± 20,28

Estado geral de saúde 76,85 ± 22,05 65,50 ± 26,89 62,28 ± 27,10 64,42 ± 23,98

Vitalidade 73,21 ± 11,37 48,21 ± 13,95 50,00 ± 16,05 49,28 ± 18,79

Aspectos sociais 79,46 ± 19,98 66,07 ± 27,04 63,39 ± 21,63 61,60 ± 28,78

Aspectos emocionais 83,32 ± 31,35 49,99 ± 33,96 52,38 ± 50,15 40,47 ± 45,62

Saúde mental 78,57 ± 13,18 69,71 ± 11,91 64,57 ± 12,03 63,42 ± 18,15

Analisando possível diferença entre os escores de burnout 
e qualidade de vida entre os residentes das diversas áreas pro-
fissionais, o teste de análise múltipla de variâncias não apontou 
diferença entre o IMB (p = 0,821; η2ρ = 0,252; poder do teste: 
66,17%) e o SF36 (p = 0,676; η2ρ = 0,90; poder do teste: 98,87%). 
Assim, é possível identificar que o padrão observado foi co-
mum a todas as áreas profissionais. Análises univariadas refor-
çam este achado, por também apontarem semelhança significa-
tiva entre grupos para todos os componentes de burnout e qua-
lidade de vida avaliados (p > 0,05 em todas as comparações).

DISCUSSÃO

Por meio desta pesquisa investigamos o índice de burnout e 
qualidade de vida dos residentes, e vislumbramos piora ao 
longo de dois anos do curso. Alterações no nível de estresse e 
qualidade de vida já foram constatadas em pesquisas prévias, 

reforçando os achados aqui obtidos12,16,17. Entender os fatores 
desencadeadores de estresse é essencial para prevenir tais situ-
ações e potencializar a assistência e o aprendizado do residente.

A sobrecarga observada nos residentes pode ser explica-
da em parte pelo perfil dos alunos, usualmente recém-gra-
duados e com pouca experiência assistencial23. A transição 
acadêmico-profissional, com a natural insegurança frente às 
mudanças, pode ter interferido nos índices de saúde dos re-
sidentes. No entanto, caso a experiência profissional fosse o 
único fator atrelado ao nível de estresse e ao declínio da qua-
lidade de vida dos acadêmicos, a tendência seria observar-
mos uma melhora em ambas as variáveis ao longo do tempo 
de experiência na residência – fato que não ocorreu. Assim, 
outros fatores devem ter exercido influência, como detalhado 
a seguir.

O medo de cometer erros, bem como crescentes cobranças 
e responsabilidades impostas aos residentes são fatores comu-
mente associados aos níveis de estresse e exaustão emocional24. 
Diferentemente dos atendimentos realizados na graduação, 
onde o docente permanece em contato direto com o aluno, o 
residente nem sempre se vê próximo ao professor no cenário 
de prática23,25. Muitas vezes, esta situação é sanada pela figu-
ra do preceptor – usualmente o profissional do serviço –, que 
possibilita acesso mais próximo ao acadêmico. Mesmo assim, 
é importante reconhecer que o preceptor fica sobrecarregado, 
esbarrando ao mesmo tempo com a corresponsabilização so-
bre os alunos e as suas diversas atribuições profissionais, mui-
tas vezes deixando o discente sozinho no cenário de prática e 
aumentando a insegurança do aluno.

Diante de situações corriqueiras de estresse e tensão, é 
natural que o profissional se volte unicamente para si e uti-
lize recursos de isolamento como forma de enfrentar a difi-
culdade, potencializando o sentimento de frustração26. Entre 
as consequências físicas associadas à insatisfação e ao estresse 
crescente é comum identificarmos somatizações álgicas com 
uma direta influência na qualidade de vida do residente. A 
literatura já demonstrou presença de fadiga muscular e au-
mento do risco de aparecimento de complicações osteomio-
articulares relacionadas ao trabalho – fruto, muitas vezes, de 
esforços excessivos e posturas inadequadas associadas a aba-
los psicológicos27-30.

Ainda devemos considerar que o nível crescente de es-
tresse e o declínio de qualidade de vida podem estar sendo 
influenciados por incertezas frente ao futuro31. A abertura ex-
ponencial de cursos da área da saúde tem gerado uma concor-
rência cada vez mais acirrada entre profissionais, e a finaliza-
ção da residência vislumbra uma nova demanda de inserção 
no mercado de trabalho32. Este dado é corroborado por pes-
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quisas prévias33,34, que compararam níveis de estresse de pro-
fissionais com situações mais estáveis na carreira (efetivos no 
trabalho) frente a profissionais em situações contratuais mais 
instáveis (contratos temporários).

Outro fator que pode estar vinculado ao desgaste físico e 
mental dos alunos é a carga horária de trabalho, estipulada em 
nosso programa em cinco dias semanais e plantões nos finais 
de semana. A carga horária extensiva e o turno de trabalho 
integral com ritmo acelerado e jornadas longas, associadas a 
poucas pausas para o descanso e refeições, são comuns em 
muitas residências, podendo afetar a saúde dos discentes35. É 
importante destacar que o vínculo de trabalho de cada resi-
dência deve obedecer aos aspectos normativos do Ministério 
da Educação, que sentenciam a necessidade de cumprimento 
de uma carga horária extensa, sendo 80% de atividades práti-
cas e 20% de atividades teóricas7. Uma proposta para ameni-
zar essa problemática está na redução da carga horária para os 
residentes, fato que já ocorre em diversos países25,36.

Diante dos achados obtidos em nosso estudo, vale refletir 
sobre as funções dos programas de RMS em nosso país. De 
um lado, é notório que eles potencializam os atendimentos à 
população brasileira nos diversos cenários e níveis de atenção 
à saúde – melhorando os serviços vinculados ao Sistema Úni-
co de Saúde. De outro, no entanto, é de grande interesse que o 
aluno não seja caracterizado como “tocador de serviço”, uma 
vez que a formação em serviço denota um conjunto de ativida-
des de ensino mediado por tutores e preceptores – não restrito 
aos atendimentos em si. Um terceiro ponto que não pode ser 
negligenciado vincula-se à função da residência de servir de 
estratégia para introduzir novas formas de organizações cole-
tivas em saúde, demonstrando flexibilidade e participação ati-
va de toda a equipe no cuidado à população. Esta é, portanto, 
uma estratégia de educação permanente em saúde que busca 
promover mudanças no modelo assistencial ainda hegemôni-
co na saúde pública do nosso país, questionando a realidade 
de maneira reflexiva e desenvolvendo alterações práticas que 
operem “realidades vivas”37.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste estudo reforçam achados previa-
mente identificados na literatura, nos quais residentes apre-
sentam nível de estresse crescente e comprometimento da 
qualidade de vida.

Inseguranças pessoais e profissionais demonstram estar 
vinculadas aos resultados identificados nesta pesquisa, ca-
bendo aos núcleos docentes estruturantes de cada instituição 
identificar os agentes estressores e propor meios acolhedores 
aos alunos.
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Resumo

Este estudo descreve as mudanças em cuidados com a saúde que usuários da atenção primária esco-

lheram adotar após participarem de uma ação de educação em saúde sobre cuidados com a saúde e 

determinar o grau de comprometimento desses usuários com essas mudanças autoestabelecidas. Foi 

desenvolvida uma ação de educação em saúde com usuários da atenção primária sobre cuidados com 

a saúde. Os indivíduos foram avaliados imediatamente após esta ação e dois a três meses depois, por 

meio de um questionário semiestruturado. Os relatos foram analisados pela análise de conteúdo. Entre 

os participantes, 31% tiveram como objetivo praticar atividade física, 28% melhorar a alimentação, 

22,9% cuidar da saúde mental, 12,6% emagrecer, 10,3% cuidar da saúde em geral, 6,9% consumir 

menos álcool, 4,6% parar de fumar, e 1,15% cuidar do meio ambiente. Após dois a três meses, 8,62% 

não se lembraram e não cumpriram as metas autoestabelecidas, 22,41% as cumpriram totalmente, e 

68,97%, apesar de se lembrarem, não as cumpriram. Desses, 77,5% apontaram como motivo para o 

não cumprimento a falta de disciplina, 17,5% a falta de tempo e 5% problemas de saúde.
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INTRODUÇÃO

Um novo conceito relacionado à saúde vem sendo criado 
desde a década de 1940, quando se iniciou o uso do termo 
promoção da saúde e começou a se considerar que a saúde 
se promove proporcionando condições de vida decentes, boas 
condições de trabalho, educação, cultura e formas de distra-
ção e descanso à população1. Desde então, tal conceito vem se 
tornando mais amplo e inclusivo. A partir da década de 1970, 
a saúde foi definida como o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não somente ausência de afecções2, 
substituindo a antiga visão biológica, curativa e reducionista. 
Assim, a concepção de saúde evoluiu gradativamente, tornan-
do-se mais holística, igualitária e universal3.

A promoção da saúde é a capacitação das pessoas e co-
munidades para modificarem os determinantes da saúde em 
benefício da própria qualidade de vida. Ao se promover a 
saúde, proporcionam-se aos indivíduos os meios necessários 
para melhorar e exercer o autocuidado. Um dos princípios da 
promoção da saúde é o empoderamento, definido como o pro-
cesso educativo destinado a ajudar o indivíduo a desenvolver 
conhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhecimento ne-
cessários para assumir efetivamente a responsabilidade pelas 
decisões acerca de sua saúde4.

Com o empoderamento, é possível que os indivíduos se-
jam capazes de viver a vida em seus distintos âmbitos e de 
lidar com limitações impostas por eventuais enfermidades, o 
que sugere que estas ações devem ser realizadas em diversos 
lugares, entre os quais a escola, o domicílio, o trabalho e os 
coletivos comunitários5. Indivíduos mais interessados, autô-
nomos, envolvidos e empoderados interagem de forma mais 
eficaz com os profissionais de saúde, praticando ações que 
produzem resultados positivos para o cuidado à saúde e para 
a qualidade de vida6. A promoção da saúde deve, portanto, 
fortalecer a participação social, buscando a equidade e o em-
poderamento individual e comunitário7.

Segundo Cerqueira8, a promoção da saúde abrange a 
dimensão conceitual, que se refere a princípios, premissas e 
conceitos que sustentam a política, e à dimensão metodoló-
gica, que abrange práticas, planos de ação e medidas de in-
tervenção. Os princípios são muito bem delimitados, o que, 
no entanto, nem sempre é válido para a prática. Os planos de 
ação dificilmente traduzem os princípios de forma coerente e 
eficaz.

A Educação Popular em Saúde é um dos instrumentos que 
reorienta práticas de promoção à saúde e tem buscado romper 
com a tradição autoritária e normalizadora da relação entre os 
serviços de saúde e a população9. Com a sua criação, verifica-
-se o surgimento de novas propostas para tratar os problemas 

de saúde, marcadas pela integração entre os saberes técnico e 
popular e por mútua colaboração10,11. Além disso, é necessário 
conhecer os indivíduos aos quais se destinam as ações de saú-
de e envolvê-los nessas ações, pois a educação deve reforçar 
a confiança do indivíduo nele mesmo e aumentar a respon-
sabilidade individual e coletiva. Assim, é necessário ir além 
da reprodução do saber técnico e das práticas verticais que 
visam apenas transmitir conhecimentos prontos sobre saúde 
e qualidade de vida12.

A fim de que os indivíduos assumam o controle sobre os 
fatores que afetam suas condições de vida, é necessário que 
eles conheçam e participem do que pode ser feito para pro-
mover a sua saúde geral, utilizando iniciativas simples e im-
portantes, que podem ser realizadas no dia a dia. É preciso, 
também, romper com a visão de medicalização da saúde, que 
expressa o enfoque reducionista da abordagem à saúde13, e re-
construir de forma consciente um pensamento voltado para a 
prevenção de doenças e agravos e para a promoção da saúde, 
utilizando para isso métodos de educação em saúde que per-
mitam tal modificação. Dessa forma, a abordagem educacio-
nal deve possibilitar uma aprendizagem transformadora, em 
que indivíduos e comunidade construam atitudes que favore-
çam a saúde e sua promoção, em favor de suas vidas diárias e 
do seu desenvolvimento pessoal e coletivo12.

Desde a década de 1970, vários projetos de intervenção 
populacional foram desenvolvidos com o objetivo de promo-
ver mudanças comportamentais que fossem capazes de me-
lhorar o cuidado com a saúde14, criando relações de vínculo 
e responsabilização e, principalmente, a promoção da saúde6. 
Um dispositivo capaz de viabilizar a promoção da saúde é a 
educação em saúde, que permite que os indivíduos se envol-
vam no próprio cuidado, tornando-os corresponsáveis pela 
melhora da sua condição de vida e permitindo que eles te-
nham a autonomia e o empoderamento necessários para efe-
tivar as ações de promoção da saúde15. Para que haja fortaleci-
mento de tais ações e melhoria dos cuidados, é necessária uma 
articulação entre os indivíduos e os serviços de saúde, princi-
palmente a atenção primária de saúde, que se apresenta como 
cenário favorável ao desenvolvimento de ações intersetoriais, 
de participação social e de empoderamento do indivíduo e do 
coletivo15-17.

Assim, com o objetivo de favorecer a promoção da saúde 
e o empoderamento, especificamente relacionado aos fatores 
pessoais, utilizando-se o modelo dialógico de educação po-
pular em saúde15 e sob uma concepção integral de autocui-
dado, os objetivos deste estudo foram descrever as mudanças 
em cuidado com a saúde que usuários da atenção primária 
escolheram adotar após terem recebido informações gerais e 
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básicas sobre cuidados em saúde e determinar o grau de com-
prometimento desses usuários com essas mudanças autoesta-
belecidas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo teve caráter transversal exploratório e foi 
realizado com uma amostra de conveniência de usuários de 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do distrito sanitário 
nordeste da cidade de Belo Horizonte/Brazil. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Prefeitu-
ra Municipal de Belo Horizonte. Este estudo faz parte de um 
projeto de pesquisa da linha temática de Promoção da Saúde, 
Prevenção de Agravos e Controle das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis do Programa Nacional de Reorientação da For-
mação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) articulado ao Pro-
grama de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) 
da UFMG, realizado em parceria com a Secretaria Municipal 
de Saúde de Belo Horizonte.

O grupo tutorial em questão, composto por uma tutora, 
professora do Departamento de Fisioterapia da UFMG, por 
quatro preceptores (médicos e enfermeiros) da UBS e nove 
acadêmicos de cursos de graduação da área da saúde (Fisio-
terapia, Medicina, Nutrição, Odontologia e Psicologia), plane-
jou e desenvolveu o projeto “Circuito da Saúde”, voltado para 
a promoção da saúde dos usuários da UBS, que foi realizado 
em um espaço próximo à sala de espera da UBS. Abordado no 
espaço físico da UBS, o usuário que desejou participar volun-
tariamente foi acompanhado por um acadêmico do Pró-Saú-
de/PET-Saúde pelo “Circuito da Saúde”, onde discutiram e 
trocaram informações básicas, de forma verbal e ilustrada, re-
lacionadas a diferentes cuidados com a saúde. Em seguida, os 
usuários foram orientados a selecionar um cuidado com a saú-
de a ser adotado e a estabelecer metas individuais relaciona-
das a este cuidado, baseando-se nas informações fornecidas.

Considerando a amplitude e complexidade de discussão 
do tema “saúde”, além do caráter multidisciplinar do grupo 
tutorial, determinou-se previamente que seriam abordados 
cinco temas, denominados “Estações da Saúde”: Alimentação, 
Atividade Física, Bem-Estar, Autocuidado e Meio Ambiente 
(Figura 1). Para maior uniformização do conteúdo discutido e 
para adequar as apresentações das estações a uma linguagem 
de fácil compreensão, os acadêmicos criaram um roteiro com 
as informações a serem discutidas com os participantes do cir-
cuito e ilustraram as diferentes “Estações da Saúde”.

Cada usuário da UBS que concordou em participar volun-
tariamente do “Circuito da Saúde” participou de cinco etapas: 
(1) uma entrevista, feita pelo acadêmico do Pró-Saúde/PET-

-Saúde, para a coleta de dados sociodemográficos e de auto-
percepção de saúde, com base em um questionário semiestru-
turado (avaliação-1); (2) discussão entre acadêmico e usuário 
sobre o conceito de saúde; (3) passagem pelas cinco “Estações 
da Saúde”, com discussão e troca de informações básicas sobre 
cuidados com a saúde em cada uma delas; (4) segunda avalia-
ção (avaliação-2), realizada logo após a passagem pelas “Esta-
ções da Saúde”, para a coleta de algumas informações, dentre 
elas a seleção de uma mudança que o indivíduo realizaria ao 
longo do ano no sentido de melhorar a sua saúde (autoestabe-
lecimento da meta de melhora da saúde); (5) avaliação-3, dois 
a três meses após o dia em que ocorreram as quatro etapas an-
teriores. Nesta última avaliação, o indivíduo foi questionado 
se lembrava da mudança selecionada na avaliação-2, se con-
seguiu realizá-la parcial ou completamente, com justificativa. 
As cinco etapas do “Circuito da Saúde” foram realizadas pelo 
mesmo acadêmico e respectivo usuário que ele havia aborda-
do inicialmente.

Figura 1 
Cartazes utilizados em cada uma das “Estações 

da Saúde” ao longo do “Circuito da Saúde”

 

As respostas às perguntas mencionadas na avaliação-2 
e avaliação-3 foram analisadas por metodologia qualitativa. 
O método utilizado foi o de análise de conteúdo, seguindo 
as etapas propostas por Bardin18: pré-análise, exploração do 
material, categorização, tratamento dos resultados obtidos e 
interpretação. Dessa forma, de início, os questionários foram 
exaustivamente estudados com o objetivo de se encontrarem 
recorrências nas respostas, as quais funcionaram como indica-
dores para agrupar as citações em categorias temáticas que emer-
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giram com base nos conteúdos das respostas. Estas citações fo-
ram analisadas e agrupadas em categorias temáticas por meio 
das quais se classificou o material estudado18. Essas categorias 
permitiram melhor compreensão e organização das citações 
dos indivíduos em cada uma das perguntas, favorecendo as 
interpretações e análises finais18,19. Finalizada a categorização 
e interpretação dos resultados, foi realizado um cálculo de fre-
quência das categorias referente a cada uma das perguntas. Para 
as demais variáveis, foi realizada análise estatística descritiva, 
utilizando-se o pacote estatístico SPSS® para Windows (Ver-
são 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).

RESULTADOS

Cento e quatro usuários da UBS participaram do “Circuito da 
Saúde”. Destes, 10 (9%) participantes não puderam completar 
todo o circuito e, portanto, não responderam às perguntas de 
interesse deste estudo. Dos 94 participantes que completaram 
todo o circuito, 7 (7,7%) não quiseram apontar o cuidado com a 
saúde que desejariam modificar. As justificativas apresentadas 
foram a ausência de hábito para estabelecer metas, medo de 
se comprometer ou ausência de relação com as suas crenças.

Dessa forma, 87 participantes (43,57 ± 16,10 anos; 23% ho-
mens e 77% mulheres) completaram as cinco etapas e foram 
incluídos no presente estudo. Desses, 33,3% apresentavam 
diagnóstico médico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
8% de diabetes mellitus (DM). Os outros diagnósticos médi-
cos apareceram em frequência menor que 5% e, portanto, não 
foram destacados. Com relação à autopercepção de saúde, a 
maioria dos indivíduos (55%) a classificou como “boa”, segui-
da de regular (24%), excelente (14%), ruim e péssima (3,5% 
cada).

Com base na análise de conteúdo das respostas de cada 
participante, emergiram oito categorias distintas de cuidados 
com a saúde a serem adotados: praticar atividade física; me-
lhorar a alimentação; cuidar da mente; emagrecer; consumir 
menos álcool; parar de fumar; cuidar do ambiente; cuidar 
da saúde em geral. Embora o acadêmico solicitasse aos par-
ticipantes que apontassem apenas um cuidado com a saúde, 
alguns apontaram mais de um. Vinte e sete (31%) participan-
tes tiveram como objetivo praticar atividade física; 25 (28%) 
melhorar a alimentação; 20 (22,9%) cuidar da saúde mental; 
11 (12,6%) emagrecer; 9 (10,3%) cuidar da saúde em geral; 6 
(6,9%) consumir menos álcool; 4 (4,6%) parar de fumar; e 1 
(1,15%), cuidar do meio ambiente (Gráfico 1).

Após busca ativa pelos acadêmicos do Pró-Saúde/PET-
-Saúde, dos 87 usuários que completaram a avaliação-2, ape-
nas 58 participaram da avaliação-3 após um período de dois a 
três meses (44,95 ± 15,13 anos de idade; 20,7% homens e 79,3% 

mulheres). Os motivos pelos quais 29 usuários (33,33%) não 
participaram desta etapa foram: ausência de respostas nas ten-
tativas de contato realizadas, mudança de telefone, mudança 
de endereço ou não se disponibilizaram a participar volunta-
riamente da reavaliação. Dos 58 que participaram da avalia-
ção-3, ao serem questionados se lembravam de quais foram os 
cuidados com a saúde autosselecionados, 41 (70,7%) se lem-
braram imediatamente, 10 (17,24%) se lembraram com ajuda e 
7 (12,06%) não se lembraram, mesmo com ajuda.

Gráfico 1 
Frequência das categorias de autocuidado com a saúde 
autosselecionadas pelos usuários da atenção primária

Na segunda pergunta da avaliação-3, o participante foi 
questionado sobre seu comprometimento com a meta autoes-
tabelecida individualmente para melhorar a saúde. Dos 58 que 
participaram desta etapa, 5 (8,62%) não se lembraram e não 
cumpriram os cuidados com a saúde autosselecionados, 13 
(22,41%) cumpriram totalmente o objetivo estabelecido, e 40 
(68,97%) não cumpriram totalmente. Desses 40 usuários que 
não cumpriram totalmente, 77,5% disseram que não tiveram 
disciplina, 17,5% não tiveram tempo e 5% tiveram problemas 
de saúde que os impediram de cumprir as metas previamente 
autoestabelecidas.

DISCUSSÃO

Os objetivos deste estudo foram descrever as mudanças em 
cuidado com a saúde que usuários da atenção primária esco-
lheram adotar após terem recebido informações gerais e bási-
cas sobre cuidados em saúde e determinar o grau de compro-
metimento desses usuários com essas mudanças autoestabele-
cidas. As mudanças em cuidado com a saúde que os usuários 
da atenção primária escolheram adotar foram classificadas em 
oito categorias, sendo as mais citadas (totalizando 92,2%): pra-
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ticar atividade física, melhorar a alimentação, cuidados com 
a saúde mental e cuidados com a saúde em geral. O grau de 
comprometimento com a mudança autoestabelecida após dois 
a três meses da ação de educação em saúde ocorreu em apro-
ximadamente um terço dos indivíduos.

Considerando os dados sociodemográficos e de autoper-
cepção de saúde coletados na avaliação-1, os participantes, em 
sua maioria, eram mulheres, adultas, sem doenças associadas 
e com “boa” autopercepção da saúde. A doença mais comu-
mente relatada foi a HAS (33,3%), seguida da DM (8%). Essas 
características se assemelham àquelas observadas em outros 
estudos realizados com usuários do SUS no Brasil20,21. Já foi de-
monstrado que as mulheres buscam com maior frequência os 
serviços de saúde, principalmente na faixa entre 20 e 59 anos 
e na atenção básica. As justificativas para isso estão relacio-
nadas a barreiras socioculturais (homem visto como um ser 
forte, viril e, portanto, sem vulnerabilidade aos problemas de 
saúde) e institucionais (por exemplo, o horário de funciona-
mento das unidades coincide com o horário das jornadas de 
trabalho)22. Com relação à autopercepção de saúde, indivíduos 
com características semelhantes às da maioria dos indivíduos 
que participaram deste estudo (mulheres, adultas e sem doen-
ças associadas) comumente a classificam como “boa”20,23. Na 
presença de alguma doença associada, as mais comumente 
relatadas são HAS e DM24,25,26, como observado no presente 
estudo.

Houve maior preocupação dos usuários com a prática 
regular de exercícios físicos e também com a melhoria dos 
hábitos alimentares, mesmo após terem recebido orientações 
sobre outros tipos de cuidado com a saúde. Isto pode estar re-
lacionado ao grande número de participantes com HAS e DM, 
doenças que apresentam como importantes fatores de risco o 
sedentarismo e as questões metabólicas27,28. Além disso, esses 
cuidados com a saúde são profunda e frequentemente explo-
rados pelos meios de comunicação. Entretanto, o cuidado com 
a saúde não deve ser restrito apenas a alguns cuidados, nem 
deve focar apenas questões preventivas e de recuperação da 
saúde; ele deve ir além da intervenção de fatores de risco pre-
sentes no processo saúde-doença, envolvendo aspectos econô-
micos, sociais e ambientais29.

Em relação ao comprometimento dos participantes, ob-
servou-se que, mesmo após terem recebido orientações sim-
ples sobre cuidados com a saúde, a maioria não assumiu de 
forma efetiva a execução dessas ações. Apenas 22% dos indi-
víduos disseram que se comprometeram efetivamente com as 
suas metas. Percebe-se, assim, que há dificuldades em tornar 
os indivíduos cogestores do próprio cuidado, principalmente 
quando este se relaciona à promoção da saúde. Porém, o pro-

fissional de saúde deve buscar educar o paciente de modo que 
este possa se capacitar para identificar suas próprias aspira-
ções e satisfazer suas necessidades, tornando-se corresponsá-
vel por suas ações de saúde. Outra dificuldade encontrada foi 
relacionada ao comprometimento dos indivíduos com a ação 
realizada. Dos 87 usuários que completaram a avaliação-2, 
apenas 58 participaram da avaliação-3, que ocorreu com um 
intervalo de dois a três meses. Portanto, houve uma perda 
amostral de quase 35%. Este resultado sinaliza a necessidade 
de intensificar e realizar estas ações sistematicamente.

Por outro lado, é importante considerar que os 22% dos 
indivíduos que afirmaram ter se comprometido efetivamente 
com as suas metas representam cerca de um quinto dos par-
ticipantes. Estes indivíduos, após participarem de uma pro-
posta simples de educação em saúde, que praticamente não 
envolveu nenhum custo financeiro direto e foi feita em menos 
de 60 minutos, passaram a realizar efetivamente ações rela-
cionadas ao cuidado com a saúde e escolhas saudáveis sobre 
suas vidas. Dessa forma, o “Circuito da Saúde”, como ação 
de educação em saúde, de fato marcado pela troca de saberes 
técnico e popular11, possibilitou que os usuários falassem so-
bre suas concepções e processos de cuidado que vivenciaram 
ou vivenciam, permitindo uma reflexão por parte desses in-
divíduos e a definição de ações que desejavam realizar para a 
efetiva melhora do cuidado com a saúde. Assim, para alguns 
usuários, o “Circuito da Saúde” foi um instrumento capaz de 
reorientar as práticas de promoção de saúde10, promovendo a 
conscientização dos usuários que se comprometeram efetiva-
mente com as suas metas, uma vez que os cuidados em saúde 
realizados não foram orientações dadas pelos profissionais, 
mas, sim, aspirações dos próprios usuários.

Deste modo, bons resultados no campo da educação em 
saúde podem contribuir para diminuir a procura dos usuários 
pela unidade de saúde, proporcionando-lhes maior satisfação 
com seu autocuidado30. Destaca-se, então, a importância da 
educação em saúde como estratégia de promoção da saúde 
neste processo de conscientização individual e coletiva de res-
ponsabilidades e de direitos à saúde, estimulando ações que 
atendam aos princípios do SUS; e que as ações de educação 
em saúde sejam capazes de abranger a participação da popu-
lação no contexto de sua vida cotidiana e não apenas das pes-
soas sob risco de adoecer31.

O “Circuito da Saúde” foi uma iniciativa simples e de bai-
xo custo financeiro, que teve como objetivo favorecer a pro-
moção à saúde dos usuários da atenção primária, com uma 
proposta que foi realizada com as pessoas e os próprios re-
cursos da UBS. Além disso, ele foi desenvolvido com base nos 
princípios que a Organização Mundial da Saúde (OMS) reco-
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nhece como metodologias para promoção à saúde: concepção 
holística, intersetorialidade, empoderamento, participação 
social, equidade, ações multiestratégicas e sustentabilidade32.

A concepção holística pressupõe que a promoção da saú-
de envolve a população como um todo no contexto do seu dia 
a dia, em vez de focar grupos de risco para doenças específi-
cas33, buscando entender a saúde como um processo que pos-
sui vários determinantes, como o biológico, o socioeconômico, 
o político, o ambiental e o psicológico, e não saúde somente 
como ausência de doença20. O projeto “Circuito da Saúde” foi 
planejado sob esta concepção e primou por abranger os deter-
minantes da saúde em temas amplos, como os temas defini-
dos para as “Estações da Saúde”, bem como os mais diferen-
tes perfis de usuários (diferentes idades, doenças existentes, 
profissões, nível educacional). Deste modo, o “Circuito da 
Saúde”, como ação de promoção da saúde, tentou enfatizar a 
concepção holística, cujo significado deve englobar a determi-
nação social, econômica e ambiental mais do que puramente a 
visão biológica da saúde29,34-36.

O “Circuito da Saúde” foi uma iniciativa de um grupo lo-
cal, que poderia ter utilizado a integração com outros serviços 
de saúde para obter maior divulgação e abrangência do proje-
to. Uma vez que a intersetorialidade consiste na integração dos 
serviços de saúde e outros órgãos públicos com a finalidade 
de direcionar políticas e programas para promoção da saúde 
individual e coletiva37, o “Circuito da Saúde” não alcançou tal 
princípio de forma efetiva. Ao refletir a possibilidade de ma-
nutenção do circuito e/ou criação de novas ações em educação 
em saúde, a intersetorialidade deve ser incorporada em tais 
ações, trazendo ganhos para a população, para a organização 
logística das ações definidas, bem como para a organização 
das políticas públicas centradas em determinados territórios, 
permitindo ampliar saberes e superar a fragmentação35,38.

Tendo em vista que o projeto “Circuito da Saúde” oferecia 
informações básicas de saúde aos usuários de forma a permi-
tir que eles remodelassem o conceito de saúde com base em 
suas próprias vivências, instigando-os a refletirem sobre a sua 
atual condição de saúde, pode-se dizer que o empoderamento 
foi o principal enfoque desse projeto. Possivelmente, o proje-
to permitiu o fortalecimento da autoestima e da capacidade 
de adaptação ao meio39 ao incluir este indivíduo na discussão 
sobre conceitos básicos de saúde, bem como ao lhe dar a possi-
bilidade de escolher uma ação que promoveria mudanças em 
sua própria saúde. Assim, ao delegar ao usuário a responsa-
bilidade sobre si mesmo por meio do estabelecimento de suas 
metas e pelo estímulo ao comprometimento com tais metas, 
pode-se ter criado a ideia da existência efetiva de poder39. En-
tretanto, medidas relacionadas à autoestima e de existência 

efetiva de poder não foram mensuradas e, portanto, estas são 
apenas hipóteses levantadas que podem justificar os resulta-
dos obtidos.

A participação social é um dos princípios do SUS, cuja 
atenção primária à saúde tem um papel importante no seu in-
centivo por meio do estímulo à criação de espaços em que a 
população tenha poder na organização, gestão e controle de 
ações e serviços de saúde15. Nesse sentido, o “Circuito da Saú-
de” se estabeleceu em conformidade com a participação social 
ao criar na UBS um espaço que permitiu o diálogo e a partici-
pação ativa dos usuários durante a discussão sobre os concei-
tos de saúde e seus cuidados, tornando-os, também, respon-
sáveis pela condução do circuito. A discussão de temas como 
os determinantes de saúde, a concepção e as necessidades de 
saúde40, ao longo do circuito, possibilitou a integração e o com-
partilhamento dos conhecimentos de profissionais da saúde e 
usuários, estimulando e facilitando a participação social.

Alcançar a equidade em saúde é um dos objetivos da pro-
moção da saúde, que consiste em reduzir diferenças no estado 
de saúde da população e assegurar oportunidades e recursos 
para que os indivíduos se tornem capacitados para cuidar da 
saúde41. Esse princípio não sugere que os indivíduos sejam 
tratados igualmente, mas, sim, o contrário: devem-se consi-
derar todas as características individuais a fim de garantir que 
os indivíduos tenham acesso às oportunidades de promoção à 
saúde, independentemente de sua condição financeira, aspec-
tos educacionais ou culturais42. Considerando tal princípio, a 
passagem pelo “Circuito da Saúde” foi individual e realizada 
apenas após uma discussão inicial com cada participante so-
bre o conceito de saúde. Com isso, o acadêmico teve a oportu-
nidade de fazer uma abordagem com equidade, dando mais 
explicações a quem precisava de mais informações, da forma 
adequada às características de cada um.

O princípio das ações multiestratégicas pressupõe o en-
volvimento de diferentes disciplinas e diz respeito à combina-
ção de métodos e abordagens variados, que incluem o desen-
volvimento de políticas, mudanças organizacionais, desenvol-
vimento comunitário, questões legislativas, educacionais e do 
âmbito da comunicação36. Assim, tendo em vista que o “Cir-
cuito da Saúde” foi realizado com participação multidiscipli-
nar a fim de complementar e integrar os saberes e teve como 
proposta trabalhar com determinantes de saúde de ordem 
geral (alimentação, atividade física, bem-estar, autocuidado e 
meio ambiente), percebe-se que tal princípio foi contemplado 
adequadamente.

Finalmente, a sustentabilidade abrange a necessidade de 
promover o princípio do desenvolvimento sustentável e ga-
rantir um processo duradouro e forte43. O “Circuito da Saúde”, 
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planejado e realizado por um grupo dentro da UBS, necessita 
do envolvimento de todos os demais profissionais do CS para 
que possa ter maior abrangência e ser ainda mais difundido 
e duradouro, podendo ainda ser aplicado a diferentes am-
bientes, como outros centros de saúde, centros de convivência 
ou escolas. Além disso, grupos operativos, como forma efeti-
va de implementar ações de promoção da saúde, podem ser 
criados para abordar os assuntos apresentados no circuito de 
forma mais aprofundada, dinâmica e contínua, possibilitando 
a educação e a promoção da saúde dos usuários da atenção 
primária. Já é conhecida a eficácia destes grupos operativos 
na melhora da saúde e da qualidade de vida dos usuários da 
atenção primária43,44. Os resultados do presente estudo apon-
tam a necessidade de desenvolver programas de educação em 
saúde direcionados à promoção da saúde de forma contínua e 
sistematizada na atenção primária e que tenham como foco o 
autocuidado em saúde, para que ações como as realizadas no 
presente estudo possam ocorrer ininterruptamente e envolver 
um número maior de usuários.

CONCLUSÃO

Por meio de uma ação simples de educação em saúde na aten-
ção primária à saúde, como o “Circuito da Saúde”, foi pos-
sível viabilizar questões relacionadas à promoção de saúde 
e empoderamento. A troca de informações entre acadêmicos 
de cursos de graduação da área da saúde e usuários do SUS 
permitiu que estes desenvolvessem conhecimento necessário 
para identificar mudanças em cuidados com a saúde que dese-
jassem adotar para melhorar suas condições de vida. Praticar 
atividade física e melhorar a alimentação foram os cuidados 
com a saúde que os indivíduos mais apontaram. O grau de 
comprometimento com a mudança autoestabelecida após dois 
a três meses da ação de educação em saúde ocorreu em apro-
ximadamente um terço dos indivíduos.
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Resumo

Esta pesquisa descreve o consumo de bebidas alcoólicas e a presença de fatores associados entre aca-

dêmicos de Odontologia. É um estudo transversal com 172 acadêmicos de Odontologia, cujos dados 

foram obtidos por meio de questionários com questões referentes às características do consumo de 

álcool e à existência ou não de fatores associados a este hábito. Os resultados apontam que 58,7% dos 

entrevistados relataram uso de bebidas alcoólicas, sendo a maioria do sexo masculino. Esquecer pro-

blemas e sentir-se bem foram os principais fatores motivacionais relatados. Problemas familiares e a 

perda de objetos foram as consequências mais observadas. A relação entre sexo e consumo mostrou-se 

estatisticamente significante. A relação entre sexo e as variáveis relacionadas ao consumo de álcool foi 

significativa para “uso em eventos sociais”, “fazer amigos” e “sentir-se bem em eventos sociais”.Foi 

observado consumo elevado e preocupante de bebidas alcoólicas entre os acadêmicos.
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ABSTRACT

This study aimed to describe the use of alcohol and the presence of associated factors among dental 

students. Cross-sectional in nature, the study surveyed 172 dental students, whose data was obtai-

ned through questionnaires with questions regarding the characteristics of their alcohol consumption 

and the presence or absence of factors associated with this habit. The results show that 58.7% of 

respondents reported using alcohol, with the incidence higher among male students. The main re-

ported motivating factors were forgetting their problems and feeling good, with the most frequently 

observed consequences family problems and losing belongings. The relationship between gender and 

consumption was statistically significant. The relationship between sex and the variables related to 

alcohol consumption was significant for “use in social events”, “making friends” and “feeling good 

at social events”.The overall findings suggested excessive and worrying levels of alcohol consumption 

among students.
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INTRODUÇÃO

O álcool é a substância psicoativa mais utilizada pela popu-
lação mundial, sendo seu uso amplamente aceito e difundido 
por diversos povos e culturas1. Embora traga modificações de 
comportamento e possua grande impacto na deterioração das 
relações humanas, tem sido frequentemente confundido como 
porta de acesso à interação social2.

Seu uso pode trazer muitas consequências prejudiciais ao 
indivíduo e à coletividade: problemas de saúde, tanto física 
como psicológica, nas relações familiares, sociais e de empre-
go, acidentes domésticos, do trabalho e de trânsito, compor-
tamento violento e automutilação; também está relacionado 
ao desenvolvimento de epidemias, como acidente vascular ce-
rebral, câncer e absenteísmo escolar, problemas interpessoais 
e comportamentos sexuais de risco3. O consumo de álcool é 
também um fator de risco na gravidez e para a gravidez inde-
sejada, estado nutricional e dieta4.

Para os jovens, o álcool tem o poder de aumentar as 
potencialidades físicas e sociais, dando-lhes coragem e con-
fiança não usuais5. Em verdade, isto é um mito que, de tão 
presente no âmbito social, acaba sendo transmitido de gera-
ção em geração e se transformandonuma prática cotidiana 
juvenil6.

Geralmente, os indivíduos começam a ingestão de álcool 
no período da adolescência, permanecendo na sua juventude 
e prolongando pela fase adulta7. Isto ocorre, em vários casos, 
devido à necessidade de socialização nesta fase de transição 
para a vida adulta8. Assim, não percebem que aos poucos es-
tão ingerindo álcool em excesso, hábito que pode acarretar 
consequências futuras7. Estudos realizados entre estudantes 
universitários demonstram que o índice de consumo de álcool 
é muito significativo3,8-10.

O objetivo deste estudo foi descrever o consumo de bebi-
das alcoólicas ea presença de fatores associados entre acadê-
micos de Odontologia de umainstituição de ensino superior, 
situada na região norte de Minas Gerais.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza exploratória, descritiva e 
transversal, com abordagem metodológica quantitativa.

O grupo pesquisado era composto por estudantes de gra-
duação em Odontologia de uma instituição de ensino superior 
privada, situada em Montes Claros, norte de Minas Gerais. 
Foram entrevistados todos os acadêmicos que concordaram 
em participar da pesquisa, tendo sido excluídos os que não 
estavam devidamente matriculados, frequentes ou que não 
fossem encontrados em três tentativas. Responderam ao ques-
tionário 172 acadêmicos de um total de 197.

Os dados foram coletados entre os meses de fevereiro e 
abril de 2014, por acadêmicas jovens-pesquisadoras do Pro-
grama de Iniciação Científica da própria instituição, capaci-
tadas e treinadas para a aplicação dos questionários e o escla-
recimento de eventuais dúvidas dos participantes. O trabalho 
de campo foi orientado e supervisionado pelo coordenador-
-geral do projeto. O questionário utilizado foi adaptado do 
instrumento usado pelo Departamento de Odontologia Social 
da Universidade de Cartagena (Colômbia)11. Trata-se de um 
questionário autoaplicável, sem identificação nominal, cujas 
questões são de fácil assimilação para o grau de conhecimento 
do grupo pesquisado. Os questionários foram aplicados du-
rante as atividades acadêmicas.

O Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
18.0 para Windows foi utilizado para análise estatística. A va-
riável dependente do estudo foi o uso de álcool, classificada 
dicotomicamente (sim/não). Deu-se a análise e interpretação 
dos resultados por análises descritivas e cálculo dos intervalos 
de confiança (IC 95%). O teste do qui-quadrado de Pearson 
e Odds Ratio(OR) foram empregados para avaliar a força de 
associação entre as variáveis independentes e a variável de-
pendente (p<0,05).

As questões éticas foram devidamente observadas. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Asso-
ciação Educativa do Brasil-Soebras com o Protocolo 01622/11 
e todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O presente estudo compreendeu 172 participantes com idades 
entre 18 e 32 anos (média=23,6; DP=5,2). A maioria dos acadê-
micos entrevistados era do sexo feminino (58,1%), sendo que 
43,6% cursavam os períodos iniciais (primeiro ao terceiro pe-
ríodo); 29,1% os períodos intermediários (quarto ao sexto pe-
ríodo); e 27,3% os períodos finais (sétimo ao décimo período). 
Cento e um acadêmicos (58,7%), entre os 172 entrevistados, 
informaram consumir bebidas alcoólicas.

Entre os participantes que informaram consumir bebidas 
alcoólicas, a maior parte era do sexo masculino (52,5%); 40,6% 
estavam cursando os períodos iniciais; 52,5% relataram que o 
consumo ocorria em momentos distintos de eventos sociais; 
54,5% com frequência superior a três vezes por mês; e 78,2% 
informaram não levar em consideração o fato de estar ou não 
em período escolar.

A Tabela 1 mostra, entre os acadêmicos que relataram 
consumir bebidas alcoólicas,os fatores motivacionais que os 
levaram a este consumo.
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Tabela 1 
Fatores motivacionais para o consumo de 
álcool entre estudantes de Odontologia. 
Montes Claros, MG, Brasil, 2014 (n=101)

Variáveis n % *IC 95%

Amigos consomem

Sim 12 11,9 (5,6; 18,2)

Não 89 88,1 (81,8; 94,4)

Estar na moda

Sim – – –

Não 101 100,0 –

Ser aceito socialmente

Sim – – –

Não 101 100,0 –

Aceitação familiar do consumo

Sim 12 11,9 (5,6; 18,2)

Não 89 88,1 (81,8; 94,4)

Fazer amigos

Sim 08 7,9 (2,6; 13,2)

Não 93 92,1 (86,8; 97,4)

Ter relações sexuais

Sim 1 1,0 (-0,9; 2,9)

Não 100 99,0 (71,1;100,9)

Esquecer problemas

Sim 29 28,7 (19,9; 37,5)

Não 72 71,3 (62,5; 80,1)

Sentir-se bem em eventos

Sim 45 44,6 (36,7; 52,5)

Não 56 55,4 (47,5; 63,3)

*Foi adotado Intervalo de Confiança de 95%.
Fonte: Dados do estudo, 2014.

Os acadêmicos que consomem bebidas alcoólicas infor-
maram diversos tipos de consequências advindas deste con-
sumo, conforme apresentado na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos no teste qui-
-quadrado realizado para verificar a associação da variável 
dependente (consumo de álcool) com as variáveis indepen-
dentes (sexo e período). Encontrou-se associação entre consu-
mo de álcool e sexo (p=0,001); não houve significância relativa 
ao período cursado (p=0,592).

A Tabela 4 apresenta os resultados do teste qui-quadrado 
para verificar a associação entre a variável sexo e as demais 
variáveis com relação ao consumo de álcool. Foi significati-
vo para as variáveis: consumo em eventos sociais (p=0,004), 
consumo com o objetivo de fazer amigos (p=0,039) e consumo 
para sentir-se bem (p=0,031).

Tabela 2 
Consequências do consumo de álcool entre estudantes 

de Odontologia. 
Montes Claros, MG, Brasil, 2014 (n=101)

Variáveis n % *IC 95%

Problemas familiares

Sim 15 14,9 (8,0; 21,8)

Não 86 85,1 (78,2; 92,0)

Problemas no meio acadêmico

Sim – – –

Não 101 100,0 –

Problemas de relacionamento 
afetivo

Sim 4 4,0 (0,2; 7,8)

Não 97 96,0 (92,8; 99,8)

Perdas de objetos

Sim 17 16,8 (8,8; 24,8)

Não 84 83,2 (75,2;91,2)

Confrontos físicos

Sim 5 5,0 (0,7; 9,3)

Não 96 95,0 (90,7; 99,3)

Relações sexuais indesejadas

Sim 5 5,0 (0,7; 9,3)

Não 96 95,0 (90,7; 99,3)

Acidentes

Sim 8 7,9 (2,6; 13,2)

Não 93 92,1 (86,8; 97,4)

Intoxicações alcoólicas

Sim 2 2,0 (-0,7; 4,7)

Não 99 98,0 (95,3; 100,7)

*Foi adotado Intervalo de Confiança de 95%.
Fonte: Dados do estudo, 2014.

Tabela 3 
Associação entreconsumo de bebida alcoólica  

e as variáveis sexo e período.  
Montes Claros, MG, Brasil, 2014 (n=101)

Variáveis Sim Não X2 OR *IC 95 % p valor

Sexo

Masculino 53 19 11,328 0,331 (0,331; 0,637) 0,001†

Feminino 48 52

Períodos

Iniciais 41 34 1,048 – – 0,592

Intermediários 30 20

Finais 30 17

*Foi adotado Intervalo de Confiança de 95%.
†Associações foram consideradas significantes quando p < 0,05.
Fonte: Dados do estudo, 2014.
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Tabela 4 
Associação entre sexo e as variáveis relacionadas ao 

consumo de álcool. 
Montes Claros, MG, Brasil, 2014 (n = 101)

Variáveis Masculino Feminino X2 OR *IC 95% p valor

Uso em eventos sociais

Sim 18 30 8,225 0,309 (0,137; 0,697) 0,004†

Não 35 18

Amigos consomem

Sim 6 6 0,333 0,894 (0,268; 2984) 0,855

Não 47 42

Problemas familiares

Sim 9 6 0,400 1,432 (0,469; 4,372) 0,527

Não 4 42

Problemas no relacionamento

Sim 3 1 0,847 2,820 (0,283;28,069) 0,357

Não 50 47

Relações sexuais indesejadas

Sim 4 1 1,598 3,837 (0,414;35,594) 0,206

Não 49 47

Acidentes

Sim 4 4 0,021 0,898 (0,212; 3,807) 0,884

Não 49 44

Fazer amigos

Sim 7 1 4,274 7,152 (0,846;60,447) 0,039†

Não 46 47

Ter relações sexuais

Sim 1 00 0,915 0,981 (0,945; 1,018) 0,339

Não 52 48

Esquecer problemas

Sim 18 11 1,501 1,730 (0,717; 4,175) 0,220

Não 35 37

Sentir-se bem em eventos

Sim 29 16 4,662 2,417 (1,077; 5,421) 0,031†

Não 24 32

*Foi adotado Intervalo de Confiança de 95%.
†Associações foram consideradas significantes quando p < 0,05.
Fonte: Dados do estudo, 2014.

DISCUSSÃO

Na população estudada, as mulheres são maioria entre os 
estudantes de Odontologia; resultados semelhantes foram 
encontrados numa universidade colombiana e em outra insti-
tuição de ensino do Brasil11-12. Assim como em pesquisas reali-
zadas em outras regiões brasileiras, também se observou alto 
número de estudantes universitários fazendo uso de bebidas 
alcoólicas3,6,14.Nota-se que os homens consomem mais bebidas 
alcoólicas do que as mulheres, resultados idênticos aos deou-
tros estudos publicados na literatura mundial12-15.

Assim como outros estudantes de Odontologia11-12, o gru-
po pesquisado também demonstrou uso frequente de bebidas 

alcoólicas, com a maioria relatando o consumo mais de três 
vezes por semana. O relato quanto ao uso independentemente 
de estar ou não em período de atividades escolares ressalta o 
alerta de que o consumo de álcool pode trazer consequências 
danosas ao desempenho estudantil6,14,16.Os dados referentes 
aos acadêmicos de Odontologia da presente pesquisa reme-
tem a um consumo muito frequente e indiscriminado,em que 
não há diferenciação entre semana e fim de semana ou entre 
férias e aulas. É preciso chamar a atenção para esta condição, 
especialmente porque pesquisadores têm relacionado o con-
sumo de álcool ao uso de drogas ilícitas2,14.

Uma parte do grupo pesquisado liga o consumo de be-
bidas alcoólicas ao desejo de esquecer seus problemas e tam-
bém busca aplicar esta relação ao desejo de se sentir bem nos 
eventos sociais. Obviamente, este poder do álcool é bem co-
nhecido: aliviar o estresse e “socializar”. Mas cabe uma res-
salva importante: o mesmo álcool que parece ser um remédio 
para os males aqui descritos, na realidade, torna-se o causador 
de graves problemas quando não há controle da quantidade 
e frequência desse consumo. Esse desejo de relaxar, deixar os 
problemas de lado, ficar mais tranquilo nos eventos sociaisé 
uma informação presente em vários estudos realizados com 
estudantes das profissões de saúde13,15,17,18. Esta realidade fo-
menta a necessidade de compreender que dificuldades são es-
sas que podem ser debeladas pelo consumo de álcool. E pode-
-se indagar se essa realidade acompanhará esses indivíduos 
após a conclusão de sua formação acadêmica. Embora muitos 
não relatem a aceitação familiar como fator motivacional para 
o consumo de álcool, é sabido que as famílias são ambientes 
extremamente propícios ao desenvolvimento desse hábito; e 
esta aceitação pode apresentar-se como um incentivo ao início 
do uso de bebidas alcoólicas4,7,19.

Chama a atenção, entre os resultados, o fato de cinco es-
tudantes do sexo feminino relatarem experiências sexuais in-
desejadas ligadas ao consumo de álcool. Embora, numa men-
suração percentual, possa parecer um pequeno número, este 
dado é alarmante quando se pensa no forte impacto pessoal 
e coletivo decorrente de práticas sexuais sem a devida consci-
ência. Gravidez indesejada e doenças sexualmente transmis-
síveis são questões que afetam, sobremaneira, o indivíduo, a 
família e a sociedade. Alguns estudos também mostram estu-
dantes tendo relações sexuais motivados pelo uso de bebida 
alcoólica7,11,18.

Ao contrário do que foi aferido em outros grupos estudan-
tis2,11,13,15,19, as respostas encontradas na presente pesquisa não 
são representativas para ocorrências usualmente ligadas ao 
álcool, como problemas no meio acadêmico e relacionamento 
familiar, acidentes, confrontos físicos e perda de objetos.
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Assim como em diversos estudos3,11-15 sobre consumo de 
álcool entre estudantes universitários em variadas partes do 
mundo, também neste estudo ficou evidente a alta significân-
cia do gênero em relação ao hábito: o consumo de bebidas al-
coólicas é sempre maior no grupo masculino.

Já está bem estabelecido na literatura científica mundial 
que o consumo de álcool tem trazido extensos danos indivi-
duais e coletivos, sendo que o não uso pode ser considerado 
dificultador de inclusão em determinados grupos sociais. Ao 
beber em eventos sociais, buscando construir amizades e com 
o desejo de sentir-se bem, este jovem acaba por fortalecer as re-
lações excludentes dos não bebedores20. Assim, cada vez mais 
estudantes aderem ao consumo de álcool com o claro intuito 
de não serem rejeitados.

CONCLUSÕES

Os resultados demonstram que é grande o consumo de be-
bidas alcoólicas entre os universitários que participaram do 
estudo. Este hábito é mais prevalente entre os sujeitos do sexo 
masculino, com alta frequência semanal, uso indiscriminado 
quanto ao período do consumo, sem significância quanto ao 
período estudantil.

Observa-se a existência de fatores motivacionais para o 
consumo de álcool, bem como é possível destacar a referência 
às consequências decorrentes deste consumo.

Os fatores sociais encontram-se, destacadamente, associa-
dos ao consumo de bebidas alcoólicas.

É fundamental a percepção de que este é um grave pro-
blema de saúde pública e que esta situação pode impactar de 
forma grave a sociedade, pois os acadêmicos de hoje serão os 
profissionais futuros que, em tese, deveriam orientar as pes-
soas no combate ao consumo excessivo de bebidas alcoólicas.

Se os jovens precisam beber para se sentirem acolhidos 
em seus grupos, esta situação se perpetuará indefinidamente. 
É preciso um trabalho eficiente e uma adequada abordagem 
desta questão para romper com esse círculo vicioso que tanto 
mal faz aos jovens acadêmicos.
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Resumo

O presente estudo teve como objetivo descrever a qualidade de vida e os fatores associados entre os 

docentes dos cursos de graduação da área da saúde. Trata-se de pesquisa transversal, de abordagem 

quantitativa. Teve como cenário uma universidade pública, situada em uma cidade de porte médio 

no Estado de Minas Gerais, Brasil. Os dados foram organizados e analisados no programa estatístico 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 18.0. Aplicou-se a estatística descritiva, o T de Student 

e Anova/post hoc de Bonferroni para investigar associações. Identificou-se qualidade de vida boa nos 

domínios psicológico, relações sociais e meio ambiente, e regular no domínio físico. Docentes que 

exercem a carreira há mais de 12 anos, não têm companheiro, não residem com a família, apresentam 

idade inferior a 43 anos e atuam nos cursos de Biologia e Medicina apresentaram comprometimento 

da qualidade de vida. Recomendam-se ações efetivas de promoção da saúde, especialmente para os 

professores com menores escores de qualidade de vida.
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The present study aimed to describe quality of life and associated factors among teachers of undergra-

duate healthcare courses, by means of transversal research with a quantitative approach. The study 
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INTRODUÇÃO

A temática da qualidade de vida se refere aos padrões que a 
própria sociedade define e se mobiliza para conquistar, cons-
ciente ou inconscientemente, e ao conjunto das políticas pú-
blicas e sociais que induzem e norteiam o desenvolvimento 
humano. Também se relaciona às modificações positivas no 
modo, nas condições e estilos de vida. Vale ressaltar que par-
cela significativa da formulação teórica acerca do assunto e 
das responsabilidades se reserva à área da saúde1. Trata-se, 
ainda, de um assunto em consolidação como uma variável 
importante na prática clínica e na produção de conhecimen-
to nessa área. Sua aplicação pode resultar em mudanças nas 
práticas de atenção e na efetivação de novos paradigmas do 
processo saúde-doença pautados na promoção da saúde, cujos 
aspectos socioeconômicos, culturais e psicológicos devem ser 
reconhecidos e se vinculam à qualidade de vida, um construto 
que se caracteriza, dessa forma, como eminentemente inter-
disciplinar2.

Desde a década de 1980, esse tema é pesquisado com en-
foques objetivo e subjetivo. O primeiro refere-se ao grau de 
satisfação das necessidades em função da sua ampliação so-
cioeconômica, e o segundo diz respeito ao bem-estar da pes-
soa e sua percepção do nível de realização pessoal nos âmbitos 
individuais e coletivos3.

O conceito de qualidade de vida começou a ser utilizado 
nos Estados Unidos da América logo após a Segunda Guer-
ra Mundial para expor os bens materiais adquiridos no pós-
-guerra, como, por exemplo, viagens e investimentos. Adian-
te, o conceito ampliou-se com a intenção de abarcar o grande 
desenvolvimento econômico de diversas localidades por meio 
de indicadores econômicos, como o produto interno bruto e a 
renda per capita. Com o avançar do tempo, passou a incorpo-
rar também o conceito social e a mensurar o desenvolvimento 
por meio de outros indicadores, tais como moradia, saúde e 
educação4.

Atualmente, a expressão qualidade de vida apresenta 
uma concepção que envolve parâmetros das áreas de saúde, 
arquitetura, urbanismo, lazer, gastronomia, esportes, educa-
ção, meio ambiente, segurança pública e privada, entreteni-
mento, novas tecnologias e tudo o que se relacione com o ser 
humano, sua cultura e seu meio. Tem-se expandido ao longo 
do tempo, englobando o desenvolvimento socioeconômico e 
humano, aspecto objetivo/subjetivo e a percepção individu-
al. A compreensão da qualidade de vida é mutável de pessoa 
para pessoa e é dinâmica em cada percepção subjetiva do pro-
cesso de produção, circulação e consumo de bens e riquezas5.

A compreensão ampliada de qualidade de vida também 
abrange diversos cenários, entre os quais a universidade, que 

possui papel determinante no desenvolvimento de seus fu-
turos profissionais não só por demonstrar resolubilidade em 
comparação com instituições de outra natureza, mas também 
por seu papel singular na definição da ética de desenvolvi-
mento nacional e por ser um lócus especial de crítica e trans-
formação social6.

Nesse panorama, o docente assume função de desta-
que como agente de saúde, uma vez que não apenas coloca 
em prática a comunicação de seu saber, como também é um 
agente de transformações que possui singularidades em seus 
conhecimentos. Sua prática produz efeitos na formação dos 
novos profissionais, pois esta passa a ser um vetor importan-
te nos processos de subjetivação do sujeito para a formação 
profissional e pessoal, tornando essa profissão uma atividade 
enriquecedora, que proporciona diversas habilidades ligadas 
ao campo da saúde. Para atender às necessidades da popula-
ção, é fundamental que tanto os docentes quanto os discentes 
compreendam o significado de qualidade de vida e o valor 
que tem para os sujeitos com os quais interagem no cotidiano. 
Isso porque a forma e a quantidade de processamento de suas 
atividades é que irão proporcionar ou não a qualidade de vida 
dessas pessoas7,8.

A influência do cotidiano na qualidade de vida dos 
docentes da área da saúde está diretamente relacionada com 
diversos fatores. Entre eles, destaca-se que, quanto maior 
o tempo de dedicação dos docentes ao trabalho, menor é 
sua disponibilidade para as atividades pessoais cotidia-
nas, como os afazeres domésticos, cuidados com a família, 
a saúde e o lazer. Sucede-se uma sobrecarga de exigências 
individuais e familiares que, assim, afeta todo o contexto 
social8,9.

Também é pertinente observar que os locais onde os pro-
fessores universitários exercem sua profissão são ambientes 
que afetam diretamente suas vidas, pois há inúmeros obstácu-
los ligados às transformações articuladas à ciência, à educação 
e ao trabalho. Nesse sentido, os docentes buscam refletir sobre 
suas práticas diárias no espaço acadêmico e nos serviços de 
saúde e, diante dos problemas, almejam consolidar propos-
tas de mudanças e formulação de novos planos consistentes10. 
Sabe-se que a má qualidade de vida interfere no desempenho 
da saúde física e mental do trabalhador, influencia no desen-
volvimento do planejamento e de realização das atividades, e 
pode estar associada a estresse, tensão nervosa, fadiga muscu-
lar, lesões por esforço repetitivo e distúrbios osteomusculares 
relacionados ao trabalho11.

Este estudo teve por objetivo descrever a qualidade de 
vida e os fatores associados entre os docentes dos cursos de 
graduação da área da saúde.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de abordagem 
quantitativa. Teve como cenário o Centro de Ciências Biológi-
cas e da Saúde do campus universitário sede de uma universi-
dade pública, situada em uma cidade de porte médio no Es-
tado de Minas Gerais, Brasil, que oferece os seguintes cursos: 
Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Medicina 
e Odontologia.

Como critério de inclusão, os professores deveriam estar 
inseridos em atividades de ensino na graduação desses cur-
sos. Foram excluídos os que estavam afastados pelos seguin-
tes motivos: cursando pós-graduação stricto sensu ou pós-dou-
torado, licença-maternidade, férias regulamentares, licença 
para tratamento de saúde, em processo de aposentadoria, 
férias prêmio e licença para tratar de interesses particulares.

Havia, no cenário do estudo, 43 docentes do curso de 
graduação em Ciências Biológicas, 43 de Educação Física, 65 
de Enfermagem, 165 de Medicina e 63 de Odontologia, totali-
zando 379 professores. Utilizou-se a amostragem probabilís-
tica estratificada para a definição da amostra, e a seleção dos 
participantes ocorreu de forma aleatória. Os cálculos utiliza-
dos nessa amostra tiveram como base: prevalência conser-
vadora de 50% para médias positivas de qualidade de vida, 
população de 379 docentes, margem de erro de 3,5% e nível 
de confiança de 95%. O número identificado foi acrescido de 
15% para eventuais perdas. Dessa forma, o número mínimo de 
professores para o estudo definido pelo cálculo amostral foi de 
295 indivíduos, que foram identificados por sorteio aleatório 
de cada estrato, ou seja, em cada curso.

A coleta de dados foi efetuada de junho a setembro de 
2013 e iniciou-se após a definição e consentimento dos en-
volvidos quanto aos aspectos éticos e logísticos, em salas de 
aulas, campos de estágios e em consultórios particulares de 
alguns professores.

A estratégia utilizada para a coleta foi a aplicação de um 
questionário que abordava questões sociodemográficas e aca-
dêmicas, e do Whoqol-Breve, instrumento criado pelo Gru-
po de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), abreviado a partir do Whoqol-100 (W-100), constitu-
ído por 26 questões fechadas, sendo duas perguntas gerais 
de qualidade de vida e outras 24 representantes de cada uma 
das 24 facetas que constituem o instrumento original. Essas 24 
questões são agrupadas em 4 domínios: físico – 7 itens, psico-
lógico – 6 itens, relações sociais – 3 itens e meio ambiente – 8 
itens. O instrumento considera as duas últimas semanas vivi-
das pelos respondentes, e as respostas às questões são dadas 
numa escala com um único intervalo de 0 a 5. Os escores finais 
de cada domínio são calculados por uma sintaxe na qual tais 

escores podem ser medidos em direção positiva numa varia-
ção de 0 a 10012.

Neste estudo, considerou-se a distribuição dos escores de 
qualidade de vida estabelecidos conforme os domínios anali-
sados: qualidade de vida ruim (21-40); nem ruim nem boa (41-
60); boa (61-80) e muito boa, quando os escores variavam entre 
81-10013. As questões (1) Como você avalia sua qualidade de 
vida? (muito ruim; ruim; nem ruim nem boa; boa; muito boa) 
e (2) Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? (muito insa-
tisfeito; insatisfeito; nem satisfeito nem insatisfeito; satisfeito; 
muito satisfeito) foram analisadas separadamente porque não 
estão incluídas nas equações para a sintaxe do Whoqol.

Também foi aplicado um questionário com a finalidade 
de obter informações complementares sobre os docentes, refe-
rentes aos aspectos sociodemográficos e acadêmicos, possibi-
litando descrever seu perfil e mensurar possíveis associações 
com qualidade de vida.

As covariáveis foram agrupadas em características socio-
demográficas e acadêmicas. Entre as covariáveis, incluíram-se 
sexo, idade (dicotomizada usando-se a média como ponto de 
corte), estado civil (categorizado em casado e união estável e 
sem companheiro, considerando os solteiros e viúvos), cor au-
todeclarada (categorizada em pardos e outras, incluindo bran-
cos, negros e indígenas). Além de local de nascimento e resi-
dência, com quem reside (categorizada em reside com a pró-
pria família e outra situação – reside com amigos ou sozinho), 
renda familiar que foi categorizada pela média, outro vínculo 
(sim e não), tempo de docência, categorizado com base na mé-
dia. Investigou-se, ainda, a leitura de livros, excetuando-se os 
acadêmicos, a existência de computador com acesso à internet 
no domicílio, se tem a internet como principal fonte de infor-
mação, ambas categorizadas em sim e não. Também foi ava-
liado se o professor, afora as atividades acadêmicas, ocupa-se 
mais com atividades culturais, incluindo ir a teatro, cinema, 
parques e lazer com amigos, ou sociofamiliares – geralmente 
fica em casa, assiste à TV e frequenta eventos familiares.

Após a coleta, os dados foram organizados e analisados 
com a utilização do programa estatístico Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) 18.0. Para a análise de dados, aplicou-
-se a estatística descritiva com o uso de frequências absolu-
tas e relativas e cálculo de médias e desvios padrões. A fim 
de investigar associações entre variáveis sociodemográficas e 
acadêmicas e os domínios da qualidade de vida, procedeu-se 
à checagem da normalidade dos dados por meio do teste de 
Klomogorov-Smirnov. Em seguida, realizou-se a análise bi-
variada, empregando-se a comparação de escores médios de 
qualidade de vida em cada domínio pelo teste T de Student 
para amostras independentes e Anova/pós Hoc de Bonferroni 
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para variáveis com três ou mais categorias. A finalidade des-
ses testes foi comparar os escores médios em cada domínio 
em relação às covariáveis. Em todas as análises, foi utilizado o 
nível de significância de 5% (p ≤ 0,05).

De acordo com as normas da Resolução nº 466/2012, 
este estudo foi aprovado por Comitê de Ética em Pesqui-
sa, por meio do Parecer Consubstanciado nº 173.395/2012, 
Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
10944812.3.0000.5146. Todos os participantes assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Do total de 295 docentes definidos pelo cálculo amostral, 221 
responderam aos questionários, perfazendo uma taxa de res-
posta de 75%. Assim, participaram deste estudo 34 (15,4%) do-
centes do curso de Biologia; 35 (15,8%) de Educação Física; 50 
(22,6%) de Odontologia; 48 (21,7%) de Medicina e 54 (24,4%) 
de Enfermagem.

As características sociodemográficas dos docentes dos cur-
sos de graduação na área da saúde foram as seguintes: maioria 
do sexo feminino nos cursos de Biologia (67,6%), Odontologia 
(56,0%), Medicina (56,3%) e Enfermagem (77,8%). Entretanto, 
no curso de Educação Física, a maioria dos docentes era do 
sexo masculino (51,4%). A faixa etária até os 43 anos foi pre-
dominante entre os docentes de todos os cursos em questão 
– Biologia 58,8%, Educação Física 60,0%, Odontologia 52,0%, 
Medicina 51,0% e Enfermagem 72,2%.

Quanto ao estado civil, a maioria dos docentes de todos 
os cursos era casada – Biologia 67,6%, Educação Física 74,3%, 
Odontologia 82,0%, Medicina 70,8%, Enfermagem 64,8%. 
Além disso, os professores afirmaram ser da cor autodecla-
rada branca (Biologia 55,9%, Educação Física 57,1%, Odon-
tologia 62,0%, Medicina 58,3%, Enfermagem 51,0%); residem 
na cidade de Montes Claros (Biologia 70,6%, Educação Física 
100,0%, Odontologia 96,0%, Medicina 100,0%, Enfermagem 
98,1%) e moram com a família (Biologia 70,6%, Educação Fí-
sica 85,7%, Odontologia 94,0%, Medicina 85,4%, Enfermagem 
85,2%).

Quanto a ter outro vínculo empregatício, os docentes dos 
cursos de Educação Física (51,4%), Odontologia (60,0%), Me-
dicina (85,4%) e Enfermagem (75,9%) afirmaram possuir mais 
de um vínculo. Mas, entre os docentes do curso de Biologia, 
verificou-se que 32,4% possuem outro vínculo empregatício. 
Em relação ao tempo de atuação na docência, a maioria tem 
até 12 anos – Biologia 58,8%, Educação Física 62,9%, Odon-
tologia 62,0%, Enfermagem 72,2%. Porém, no curso de Me-
dicina, observou-se que a maioria possui 13 anos ou mais de 
docência (60,4%).

Ademais, a maioria possui renda bruta mensal de até 11 
salários mínimos – Biologia 64,7%, Educação Física 68,6%, 
Odontologia 62,0% e Enfermagem 66,7%. Por outro lado, no 
curso de Medicina, verificou-se que a maioria dos docentes 
possui renda bruta maior que 12 salários mínimos (64,6%).

Quanto à formação universitária, a maioria possui mes-
trado – Biologia 79,4%, Educação Física 54,3%, Odontologia 
70,0%, Medicina 54,2% e Enfermagem 59,3%; lê acima de dois 
livros ao ano, excetuando a bibliografia acadêmica – Biologia 
70,6%, Educação Física 54,3%, Odontologia 56,0%, Medicina 
50,2% e Enfermagem 63,0%.

Os docentes, em sua maior parte, não eram fumantes – 
Biologia 79,4%, Educação Física 88,6%, Odontologia 92,0%, 
Medicina 97,9% e Enfermagem 100,0% – e dispõem de outras 
fontes de informações além da internet – Biologia 61,8%, Edu-
cação Física 71,4%, Odontologia 82,0%, Medicina 68,8% e En-
fermagem 59,3%.

Em relação às atividades de lazer, a maioria prefere ativi-
dades culturais – Educação Física 74,3%, Odontologia 62,0%, 
Medicina 54,2% e Enfermagem 63,0% –, exceto os docentes do 
curso de Biologia, que preferem as atividades sociais (55,9%).

Quanto à qualidade de vida geral, a maioria dos profes-
sores (75,1%) avaliou a saúde como boa. Em relação a quão 
satisfeitos os docentes estão com a própria saúde, a maioria 
(69,7%) respondeu que estava satisfeita.

Os resultados obtidos nas respostas do Whoqol foram ex-
pressos por médias e desvios padrões dos escores transforma-
dos (percentuais), calculados previamente para cada um dos do-
mínios. A maior variação de desvio padrão ocorreu no domínio 
“relações sociais”, e a menor, no domínio “físico”, que se mos-
trou o mais afetado, pois apresentou menores valores médios 
(57,9; DP ± 9,6), ao passo que as “relações sociais”, com maior 
valor (73,7; DP ± 17,2), foi o aspecto mais positivo da qualidade 
de vida dos docentes. Em relação ao curso de atuação do do-
cente, verificaram-se maiores escores médios entre os docentes 
do curso de Odontologia nos domínios físico (60,3; DP ± 10,9) 
e meio ambiente (73,9; DP ± 15,7). Foram identificados maio-
res escores nos domínios psicológico (69,7; DP ± 9,3) e relações 
sociais (78,8; DP ± 5,0) no curso de Educação Física (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a associação dos escores da qualida-
de de vida com características sociodemográficas dos docentes. 
Houve associação estatisticamente significativa (p = 0,037) entre 
o domínio físico e a idade, com maiores escores, 59,5 (DP ± 9,1), 
para os com 44 anos ou mais, ou seja, nesse domínio, os mais 
velhos possuem qualidade de vida melhor que os mais jovens.

Em relação ao estado civil, houve associações significati-
vas nos domínios psicológico (p = 0,009), relações sociais (p 
= 0,041) e meio ambiente, (p = 0,034), com maiores escores 
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Tabela 1 
Média e desvio-padrão dos escores dos domínios de qualidade de vida (Whoqol/breve) por categoria 

profissional de docentes em uma universidade pública, Montes Claros (MG), Brasil 2014 (n = 221)

Média e desvio-padrão

Domínios Biologia Educação Física Odontologia Medicina Enfermagem
Média 
geral

Físico 55,1 + 8,0 58,5 + 9,0 60,3 + 10,9 60,0 + 9,6 57,8 + 8,8 57,9 + 9,6 

Psicológico 64,8 + 1,3 69,7 + 9,3 66,6 + 11,7 65,6 + 0,6 66,5 + 11,5 66,6 + 1,1

Relações sociais 71,3 + 2,8 78,8 + 5,0 78,0 + 16,9 68,4 + 8,1 72,5 + 18,9 73,7 +17,2 

Meio ambiente 65,0 + 0,9 73,0+ 4,7 73,9 + 15,7 68,3 +14,5 71,0 + 11,4 70,4 +13,9

Tabela 2 
Escores médios nos domínios da qualidade de vida de acordo com as características sociodemográficas 

dos docentes em uma universidade pública. Montes Claros (MG), Brasil. 2014 (n = 221)

Escores médios da qualidade de vida 

Variáveis n (%) Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente

Sociodemográficas

Sexo  
Feminino 128 57,9) 57,7 65,9 72,4 70,6 
Masculino 93 (42,1) 58,2 67,7 75,7 70,2 
p – valor (teste-t) 0,74 0,23 0,17 0,81

Idade

Até 43 anos 130 (58,8) 56,8 65,8 74,3 69,5 
44 ou mais 91 (41,2) 59,5 67,9 72,7 71,9 
p – valor (teste-t) 0,03 0,16 0,48 0,21

Estado civil

Com companheiro 159 71,9) 58,5 67,9 75,1 71,7 
Sem companheiro 62 (28,1) 56,3 63,5 69,8 63,3 
p – valor (teste-t) 0,13 0,00 0,04 0,03

Cor autodeclarada

Branca 125(56,6) 58,2 66,4 74,7 71 
Parda e outras 96 (43,4) 57,5 67 72,4 69,7 
p – valor (teste-t) 0, 58 0,68 0,33 0,48

Onde reside

Em Montes Claros 217 (98,2) 57,9 66,6 73,7 70,5 
Outra cidade 4 (1,8) 59,4 64,6 72,9 67,9 
p – valor (teste-t) 0,76 0,71 0,92 0,71

Com quem mora

Com a própria família 188 (85,1) 58 67,1 74,6 70,9 
Outra situação 33 (14,9) 57,6 63,8 68,2 67,6 
p – valor (teste-t) 0,82 0,10 0,04 0,20

Lazer

Atividades sociais 89 (40,3) 58,14 68,1 76,6 72,7 
Atividades culturais 132 (59,7) 57,8 65,6 71,7 68,9 
p – valor (teste-t) 0,77 0,10 0,03 0,04

Renda bruta mensal

Acima de 11 salários 130 (58,8) 58,2 67,5 73,8 72,9 
Até 11 salários 91 (41,2) 57,7 66,0 73,6 68,7 
p – valor (teste-t) 0,72 0,33 0,92 0,02 
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médios para os que possuem companheiro, isto é, estes apre-
sentam melhor qualidade de vida. O fato de morar com a pró-
pria família determinou maior escore médio, 74,6 (DP ± 14,2), 
para o domínio relações sociais (p = 0,04). Em relação ao lazer, 
houve associação estatisticamente significativa nos domínios 
relações sociais (p = 0,039) e meio ambiente (p = 0,045), com 
maiores escores, respectivamente 76,6 (DP ± 16,2) e 72,7 (DP 
± 13,4), para aqueles que dedicam mais tempo às atividades 
sociais, indicando melhor qualidade de vida para esses indi-
víduos, se comparados aos que dedicam mais tempo às ati-
vidades culturais. A maior renda esteve associada a maiores 
escores de qualidade de vida, 72,9 (DP ± 13,2), no domínio 
meio ambiente (p = 0,029).

Como demonstrado na Tabela 3, em relação ao tipo de 
curso em que o docente atua, verificaram-se diferenças esta-
tisticamente significantes nos domínios relações sociais e meio 
ambiente. Maiores escores médios da qualidade de vida foram 
observados para os docentes de Educação Física, 78,8 (DP ± 

5,0), e menores para os de Medicina, 68,4 (DP ± 8,1), no domí-
nio relações sociais (p = 0,010). No domínio meio ambiente (p 
= 0,030), os professores do curso de Educação Física obtive-
ram escores superiores, 73,9 (DP ± 4,7), enquanto no curso de 
Biologia houve menores escores, 65,0 (DP ± 0,9). Quanto ao 
tempo de atuação na docência, ocorreu associação estatistica-
mente significativa nos domínios físico, psicológico e ambien-
te, com maiores escores para os docentes com até 12 anos de 
atuação na docência. Assim, professores com menos tempo de 
docência apresentam maior qualidade de vida.

Também houve associação estatisticamente significativa 
com a quantidade de livros lidos anualmente, excetuados os 
livros acadêmicos, com os domínios físico (p = 0,002) e psi-
cológico (p = 0,013), com maiores escores, 59,6 (DP ± 9,3) no 
físico e 68,2 (DP ± 11,1) no psicológico, para os que leem até 
dois livros anualmente.

Quanto às demais características – sexo, cor autodeclara-
da, onde reside, outro vínculo empregatício, nível máximo de 

Tabela 3 
Escores médios nos domínios da qualidade de vida de acordo com as características acadêmicas 

dos docentes em uma universidade pública. Montes Claros (MG), Brasil. 2014 (n = 221)

Escores médios da qualidade de vida 

Variáveis n (%) Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente

Acadêmicas

Curso
Biologia 34 (15,4) 55,1 64,8 71,3 65,0
Educação Física 35 (15,8) 58,7 69,7 78,8 73,9
Odontologia 50 (22,6) 60,3 66,6 78,0 73,0
Medicina 48 (21,7) 56,9 65,6 68,4 68,3
Enfermagem 54 (24,4) 57,8 66,5 72,5 71,0
p – valor (Anova) 0,15 0,39 0,01 0,03

Outro vínculo empregatício
Não 80 (36,2) 58,01 67,5 76,35 71,2 
Sim 141(63,8) 57,9 66,1 72,2 70,0
p – valor (teste-t) 0,90 0,35 0,08 0,53

Tempo de atuação na docência
Até 12 anos 134 (60,6) 59,6 68,7 75,1 72,8 
Acima de 12 anos 87 (39,4) 56,8 65,3 72,8 68,9 
p – valor (teste-t) 0,03 0,02 0,32 0,04

Nível máximo de formação universitária
Com pós stricto sensu 130 (58,8) 57,8 66,6 74,2 12,7 
Sem pós stricto sensu 82 (37,1) 58,1 66,7 72,8 70,7 
p – valor (teste-t) 0,80 0,96 0,54 0,84

Livros, excetuados os acadêmicos
Até 2 livros 92 (41,6) 59,6 68,2 74,6 71,6 
Acima de 2 livros 179 (58,4) 55,6 64,4 72,4 68,9 
p – valor (teste-t) 0,00 0,01 0,34 0,15



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 452 – 460 ; 2016458

Lyssa Esteves Souza Souto et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e02362014

formação universitária, fumante, fonte de informação – não 
foram encontradas associações significativas.

DISCUSSÃO

O perfil sociodemográfico dos docentes participantes deste es-
tudo foi semelhante ao encontrado em outras pesquisas sobre 
essa temática11,14,15.

Em relação à qualidade de vida, esta pesquisa mostrou 
qualidade de vida boa no domínio psicológico, relações so-
ciais e meio ambiente, porém o domínio físico se apresentou 
como regular. Estudo similar, realizado em instituição de ensi-
no superior no Sul do Brasil, utilizando o Whoqol-Breve, com 
o objetivo de avaliar a percepção de qualidade de vida e saúde 
e fatores de risco de 293 docentes, também verificou que hou-
ve maior escore para os domínios psicológico, relações sociais 
e meio ambiente, com valores semelhantes aos encontrados 
neste estudo16.

Investigação feita entre 517 professores de instituições 
públicas e privadas na cidade de Campina Grande (PB) para 
avaliar os índices de sentido de vida, bem-estar psicológico e 
qualidade de vida em uma amostra de educadores mostrou 
resultados diferentes dos encontrados neste estudo, uma vez 
que os domínios psicológico e social apresentaram qualida-
de de vida regular. Esse fato mostra a necessidade de olhar 
atentamente para a saúde dos docentes desse cenário15. Em 
contrapartida, o presente estudo obteve resultado bom para 
os domínios psicológico, relações sociais e meio ambiente.

Estudo similar a este, realizado com 203 docentes no Rio 
Grande do Sul com a finalidade de investigar a qualidade de 
vida de docentes de instituições de ensino superior comunitá-
rias, identificou a média de 71,3 no domínio relações sociais13, 
semelhante à encontrada nesta investigação, ou seja, a quali-
dade de vida, assim como no presente estudo, também foi boa 
entre os docentes do Rio Grande do Sul.

Um estudo realizado na Universidade do Vale do Itajaí 
(Univali), em Santa Catarina, ao avaliar a qualidade de vida 
dos docentes, verificou que o domínio meio ambiente obteve 
o segundo menor escore17, diferentemente dos dados encon-
trados nesta pesquisa.

Na associação dos domínios com as variáveis sociode-
mográficas, no presente estudo, a idade obteve maior escore 
médio no domínio físico para os docentes com idade superior 
a 44 anos. Dados semelhantes foram encontrados entre os 203 
professores investigados de universidades do Rio Grande do 
Sul, em que os docentes com idade superior a 40 anos tiveram 
melhor qualidade de vida13. Entretanto, vale salientar que o 
domínio físico inclui aspectos como dor e desconforto, sono e 
repouso, atividades da vida cotidiana e capacidade de traba-

lho. Tais aspectos tendem a ser comprometidos pelo avançar 
da idade, afetando negativamente a qualidade de vida, como 
revelado em estudo elaborado em outra instituição pública 
também do Sul do Brasil, onde as percepções mais negativas 
de saúde aumentaram com o decorrer da idade16.

A variável estado civil, nesta pesquisa, obteve dados sig-
nificativos nos domínios psicológico, relações sociais e meio 
ambiente, com maiores escores para os docentes que possuem 
companheiro. Estudo semelhante, realizado no Rio Grande do 
Sul com o objetivo de analisar os parâmetros individuais e so-
cioambientais da qualidade de vida percebida na carreira, com 
380 educadores, mostrou que professores casados obtiveram 
boa qualidade de vida18. Uma pesquisa conduzida em Natal 
(RN) também mostrou dados similares ao desta pesquisa, em 
que os docentes casados possuem melhor qualidade de vida14.

Observa-se que professores casados e, supostamente, com 
rotina familiar já estabelecida podem adotar comportamentos 
mais saudáveis em comparação aos colegas de mesma pro-
fissão que não têm companheiro. Apesar disso, estes últimos 
não precisam se preocupar em demasia em satisfazer desejos, 
expectativas e anseios de um companheiro formal e/ou de 
seu(s) dependente(s)19. Todavia, essa realidade pode ser dis-
tinta para homens e mulheres, mas no presente estudo não se 
identificou diferença significativa entre os sexos.

Outro estudo, que teve como objetivo analisar a percep-
ção de qualidade de vida e saúde e a incidência de fatores de 
riscos modificáveis em professores de uma instituição públi-
ca de ensino superior do Sul do Brasil observou que os pro-
fessores universitários, com bom nível econômico, possuem 
melhor qualidade de vida no domínio meio ambiente16. Na 
presente pesquisa, a renda bruta mensal acima de 11 salários 
mínimos favoreceu o maior escore no domínio meio ambiente, 
o que confirma semelhanças entre os achados. Nessa perspec-
tiva, a questão salarial e a valorização profissional são fatores 
que podem proporcionar melhores condições de vida e me-
lhor qualidade de vida11. Quando se investiga a valorização 
da função docente no âmbito acadêmico, tanto na percepção 
do imaginário social quanto nos planos de cargos, carreiras e 
salários, verifica-se que o docente do ensino superior público 
encontra-se em boa posição. Por isso, o resultado foi positivo 
para a maioria dos participantes desta pesquisa no aspecto de 
remuneração e estabilidade alcançadas por meio do vínculo 
atual de trabalho20.

A associação dos domínios com as variáveis acadêmicas, 
nesta pesquisa, mostrou que os educadores que exercem a car-
reira docente há menos de 12 anos alcançaram maiores escores 
nos domínios físico, psicológico e meio ambiente. Um estudo 
semelhante, ao avaliar a qualidade de vida de 73 discentes por 
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meio do Whoqol-Breve em Maceió (AL), verificou que o me-
nor tempo de carreira docente esteve associado a maiores es-
cores de qualidade de vida no domínio físico, de forma seme-
lhante ao encontrado na presente pesquisa21. A conjectura para 
esses achados se mostra mais favorável aos profissionais com 
menor tempo de carreira, os quais podem auferir melhores 
condições de saúde e maior disposição para as atividades de 
trabalho. Por outro lado, é pertinente refletir que os docentes 
atuantes há mais tempo e que têm mais idade geralmente sen-
tem maior segurança, estabilidade emocional e profissional, 
lidam melhor com as adversidades, compreendem melhor o 
posicionamento de colegas, acadêmicos e chefia, além de suas 
expectativas serem outras13. Embora esse contexto colabore 
positivamente para a sua qualidade de vida, na presente in-
vestigação, os docentes mais velhos apresentaram escores in-
feriores nos citados domínios da qualidade de vida.

Identificou-se, ainda, que quem mora com a família apre-
senta boa qualidade de vida. No entanto, uma investigação 
realizada com 349 docentes em Florianópolis (SC), também 
pelo Whoqol-Breve, com o objetivo de investigar a percepção 
de qualidade de vida dos docentes, verificou menor escore de 
qualidade de vida para as pessoas que moram com a família22. 
Mesmo considerando que a dupla rotina dos docentes pode 
acarretar problemas familiares e de saúde, entende-se que a 
família é de grande importância para o desenvolvimento de 
seus membros. É necessária a participação de todos para que 
possam desempenhar satisfatoriamente suas funções23.

A prática profissional docente é marcada por fatores e 
sentimentos que comprometem a qualidade de vida em geral. 
A avaliação da qualidade de vida é um primeiro passo para se 
refletir sobre esses aspectos e compartilhar as situações que a 
influenciam positiva ou negativamente. A partir do momento 
em que se possibilita ao docente perceber situações que afe-
tam sua qualidade de vida, isso pode proporcionar-lhe o início 
da busca por melhores condições de vida e de trabalho17.

Os professores do curso de Educação Física obtiveram 
maiores escores nos domínios relações sociais e meio am-
biente, ao passo que os professores de Medicina e Biologia 
obtiveram escores inferiores. Esse achado vai ao encontro de 
investigação sobre a experiência do trabalho docente em cur-
sos de saúde de uma universidade federal da Região Norte do 
Brasil. Embora o exercício profissional tenha sido identificado 
como fonte de estabilidade e realização pessoal e financeira, 
destacaram-se a precariedade do trabalho e relações interpes-
soais desgastadas, que tendem a induzir sofrimento e adoe-
cimento20. Isso pode ter afetado de forma mais acentuada os 
docentes dos cursos de Biologia e Medicina do presente es-
tudo. Assim, é necessária uma reflexão sobre a temática entre 

docentes, instituições de ensino e sociedade, na perspectiva 
de promover melhor qualidade de vida para esse público8,20.

CONCLUSÃO

A boa qualidade de vida encontrada na maioria dos domínios 
pode oferecer momentos positivos aos docentes da área da saúde 
da instituição deste cenário. Todavia, como os professores que 
participaram deste estudo obtiveram qualidade de vida regular 
no domínio físico, esse aspecto demanda atenção, uma vez que a 
associação de uma boa qualidade de vida em todos os domínios 
favorece melhor qualidade de vida de maneira geral. A associa-
ção das características sociodemográficas e acadêmicas com a 
qualidade de vida mostrou a necessidade de prestar maior cui-
dado aos docentes que exercem a carreira há mais de 12 anos, 
não apresentam companheiro, não residem com a família e apre-
sentam idade inferior a 43 anos, evidenciando maior necessidade 
de intervenção para esses trabalhadores. Ressalta-se a demanda 
de atenção especial aos docentes dos cursos de Biologia e Medi-
cina, que apresentaram qualidade de vida mais afetada.

Embora este estudo seja restrito a uma única instituição 
de ensino superior e a descrição da qualidade de vida tenha 
sido feita de maneira abrangente, é relevante investigar essa 
temática, na perspectiva de propiciar melhoria na vida diária 
e formação dos docentes. Assim, recomenda-se a realização 
de outras pesquisas no cenário da presente investigação e em 
outros locais de ensino. Espera-se que este estudo subsidie as 
instituições de ensino superior com ações efetivas no campo 
da promoção da saúde e no fomento de avanços na qualidade 
de vida acadêmica.
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Resumo

Este artigo aborda a prática da preceptoria nos Programas de Residência em Medicina de Família e 

Comunidade no município do Rio de Janeiro. Por meio de um estudo sobre a preceptoria nestes progra-

mas, com base na percepção do preceptor em relação as suas atividades cotidianas, construiu-se uma 

pesquisa exploratória e descritiva, utilizando-se a técnica de grupo focal. Ocorreram três grupos focais 

com 15 preceptores de quatro diferentes programas do município do Rio de Janeiro. Após transcritas as 

falas, foi realizado o agrupamento temático e a análise de conteúdo, segundo Bardin14. Nos resultados 

do estudo, observou-se que a agenda de trabalho do preceptor é pouco estruturada, ficando sujeita à 

presença de várias demandas externas a sua atividade de formação. Assim, nesta agenda foram iden-

tificadas atividades educacionais, de gestão, além de atividades referentes à responsabilidade técnica 

das Clinicas de Família. Na relação com o residente, a supervisão do atendimento clínico individual 

é destacada como a atividade central da preceptoria, fazendo crer que ocorra certa restrição no olhar 

sobre o campo ampliado da saúde.
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ABSTRACT

This article discusses preceptorships undertaken as part of Residency Programs in Family Practice 

(RPFP) in Rio de Janeiro. Through the study of preceptors involved in these programs and their views 

on their agenda, we developed an exploratory and descriptive research project using focus group te-

chniques on three focus groups of 15 preceptors from 4 different RPFP. After transcribing the discus-

sion, we performed thematic grouping and content analysis according to Bardin’s method. The results 

of the study demonstrated that preceptors’ agendas were unstructured and subject to the presence of 

several external demands not related to their training activities. The agendas included educational 

activities and management, as well as activities related to the technical responsibilities of Family Cli-

nics. For residents, the preceptorship on individual clinical care is highlighted as the central activity, 

making it seem like there are certain restrictions on the view of the general field of primary health care.
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INTRODUÇÃO

A ampliação dos Programas de Residência Médica em Medi-
cina de Família e Comunidade (MFC) que ocorre no Brasil, 
acompanhando a expansão da Atenção Primária em Saúde 
(APS), resultou no surgimento de experiências que trazem 
questões para reflexão e debate no campo da formação em 
saúde1.

No município do Rio de Janeiro, com a expansão da APS 
a partir de 2009 e da demanda por médicos de família e co-
munidade, lançou-se mão da criação do Programa de Resi-
dência em MFC (PRMFC) da Secretaria de Saúde, em 2012, 
com 60 novas vagas de residência. Antes dessa experiência, já 
existiam no município outros dois PRMFC: o da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro (Uerj), com dez vagas, e outro 
em parceria entre a Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ) e a Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca 
(ENSP), com oito vagas, em 2011.

A iniciativa municipal teve como principal estratégia o 
pagamento de um incentivo que complementou a bolsa paga 
aos residentes. Os demais programas aderiram ao incentivo 
oferecido, ficando sujeitos aos critérios estabelecidos pelo 
município. Entre esses, destacam-se a proporção de quatro 
residentes sob a responsabilidade de um preceptor, além de 
menor dedicação de tempo deste profissional à assistência 
médica da população adscrita, ficando os residentes como res-
ponsáveis diretos por esta assistência.

A discussão sobre a preceptoria médica tem crescido na 
área da educação médica2. No entanto, a maioria dos trabalhos 
diz respeito à graduação, enquanto uma minoria relata experi-
ências de preceptoria na residência.

May et al.3 entrevistaram 423 MFC envolvidos em tare-
fas de preceptoria a internos de Medicina na Alemanha. As 
motivações intrínsecas mais frequentes foram ajudar o outro, 
interesse em ensinar, melhorar o ensino da graduação, pro-
mover e apresentar a complexidade da MFC e partilhar co-
nhecimentos. Compensações materiais não foram relevantes. 
Restrições quanto à disponibilidade de tempo foram citadas 
como barreira ao trabalho de preceptoria, mas não foram uma 
preocupação generalizada.

A preceptoria em MFC é uma função desafiadora devido 
à abrangência e complexidade da atuação deste especialista. 
Shaufhnessy et al.4, em um estudo Delphi, evidenciaram uma 
lista de 72 atividades profissionais ou competências obriga-
tórias na formação dos residentes em MFC. Por um lado, o 
diagnóstico biomédico que é definido epidemiologicamente 
ocorre em cenário de baixa incidência e valor preditivo para 
doenças sérias, exigindo capacidade do especialista em ma-
nejar as probabilidades diagnósticas. Por outro lado, também 

são analisados pelo profissional os contextos cultural e situa-
cional, as características psicológicas e familiares e os aspectos 
comunitário e laboral5.

Ao uso dos testes biomédicos de rotina para o incremento 
da hipótese diagnóstica é acrescida a capacidade de realizar a 
abordagem comunicacional e relacional com o paciente. É im-
portante ainda o uso da longitudinalidade como um elemento 
fundamental à boa conduta clínica5.

Esta atuação, exercida de forma multidimensional, talvez 
seja a principal característica que diferencia a MFC da grande 
maioria das especialidades. Para que o ensino desta especiali-
dade se dê de forma satisfatória, é necessário que as condições 
de ensino e treinamento abranjam também este caráter mul-
tidimensional e não estejam centradas apenas no diagnóstico 
biomédico. Este aspecto representa o grande desafio do apare-
lho formador médico no Brasil e no mundo5.

Goertzen et al.6 entrevistaram preceptores e estudantes 
de Medicina e encontraram 275 incidentes críticos para uma 
abordagem efetiva e não efetiva envolvendo comportamen-
tos específicos usados na preceptoria. Estes foram agrupados 
nos seguintes domínios: (1) o preceptor envolve ativamente o 
aluno na situação clínica, maximiza a relação preceptor-aluno 
para promover a aprendizagem e enfatiza a abordagem de 
resolução de problemas; (2) o preceptor coordena atividades 
clínicas e de ensino e demonstra competência como médico 
e profissional; (3) o preceptor utiliza uma abordagem organi-
zada, com esclarecimentos sobre os objetivos de aprendizado, 
juntamente com um interrogatório ao aluno e um breve su-
mário, tendo em mente o processo contínuo de aprendizagem 
para o aluno; (4) o preceptor dá aos estudantes um feedback 
contínuo, incluindo avaliações sobre o seu desempenho. Os 
autores concluem que a preceptoria não é uma herança genéti-
ca, mas, sim, um conjunto de habilidades a serem aprendidas. 
Até agora, professores clínicos aprenderam essas habilidades 
por tentativa e erro. O estudo, baseado na realidade do dia a 
dia de ensino, integra e sintetiza uma riqueza de experiências 
dos alunos e preceptores a partir da qual outros professores 
podem aprender.

Barker e Pittman7 enfatizam a importância do aprendiza-
do em serviço no ambiente de pressão do dia a dia, decorrente 
das relações com os pacientes, outros profissionais, o sistema 
de referência e os estatutos municipais e federais que regulam 
as práticas, incluindo as exigências de produtividade. São bar-
reiras para a preceptoria o desenho das unidades não prepa-
radas para o estagiário, expectativas dos pacientes em serem 
atendidos pelo seu médico, desconforto do preceptor com o 
papel de professor e curta experiência na função de precep-
toria. As técnicas mais indicadas para a preceptoria, segundo 
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os autores, deveriam abranger os estudos de caso, buscar e 
combinar a experiência dos pacientes com a do aluno em bus-
ca de uma aprendizagem específica, realizar sessões clínicas, 
realizar leituras dirigidas e utilizar a observação direta.

Carvalho et al.8 apresentaram um conjunto de compe-
tências necessárias ao preceptor em MFC, divididas em pré-
-requisitos, atributos e competências pedagógicas. Os pré-
-requisitos estão ligados à formação prévia na especialidade 
de, no mínimo, três anos. Os atributos conformam um perfil 
ideal para desenvolver a preceptoria: responsabilidade pro-
fissional, segurança técnica e capacidade de gerir os recursos, 
capacidade de análise e crítica, comunicação e capacidade de 
estabelecer relações de cooperação e apoio. Por fim, as compe-
tências pedagógicas estão ligadas às características docentes, 
tais como conhecer e mobilizar recursos formativos, ter uma 
relação eficaz orientador-aluno, saber técnicas de motivação, 
planejar a formação, conhecer e aplicar técnicas de ensino-
-aprendizagem, treinar capacidades de análise crítica do re-
sidente, aplicar técnicas de avaliação. Os autores reconhecem 
que as competências pedagógicas são as mais deficitárias en-
tre os preceptores. Todas as competências devem ser adquiri-
das em instâncias formais ou não formais, isto é, em vigência 
da atuação da preceptoria, com mecanismos de educação per-
manente e continuada.

Para Botti e Rego9, os principais papéis do preceptor são 
ensinar a clinicar e integrar os conceitos e valores da escola e 
do trabalho. Ser o interlocutor de referência do residente com 
o serviço também é um papel esperado para o preceptor8,10. 
Neste sentido, o preceptor facilita a integração do residente 
ao cotidiano e garante a proteção dos seus direitos, evitando 
que ele seja considerado apenas uma substituição aos recursos 
humanos permanentes do serviço. Seus principais requisitos 
são o conhecimento e a habilidade para desempenhar proce-
dimentos clínicos e ter competência pedagógica9, além da res-
ponsabilidade pela formação ética do aprendiz11,12,13.

No município do Rio de Janeiro, com o surgimento do novo 

PRMMF em 2012 e as modificações dos programas que já 

existiam, cerca de 30 médicos de família e comunidade que 

atuavam em equipes de saúde da família do município pas-

saram a ter a função de preceptores, assumindo um papel 

secundário em relação à assistência direta aos usuários. Esta 

situação poderia favorecer um maior envolvimento no proces-

so de ensino-aprendizagem dos residentes.

O objetivo deste artigo foi identificar a visão do preceptor 
sobre suas atividades, sua prática cotidiana e o processo de 
trabalho desenvolvido.

MÉTODO

Trata-se de um estudo do tipo exploratório-descritivo, utili-
zando uma abordagem qualitativa. O cenário do estudo foram 
os serviços de APS do município do Rio de Janeiro: as Clínicas 
da Família e as Unidades Mistas, onde são desenvolvidas as 
atividades de preceptoria. Os quatro programas de residência 
em MFC estavam inseridos em unidades de saúde distintas. 
Atuavam à época 47 preceptores: 26 da SMS; 15 da Uerj; 2 da 
UFRJ e 4 da ENSP. Foi estimulada a participação de ao menos 
um preceptor de cada unidade de saúde inserida na residên-
cia.

Os dados foram coletados por meio de grupos focais e 
questionário. Os grupos focais levantaram as percepções dos 
preceptores sobre as suas atividades. Justificou-se a escolha 
desta técnica pela possibilidade de identificar, por meio do 
debate, questões de encontro e desencontro sobre o tema entre 
estes participantes. Foram realizados três grupos focais, res-
pectivamente, com 4, 7 e 4, totalizando 15 preceptores, inte-
grantes de 14 unidades de saúde distintas. Estiveram presen-
tes preceptores dos quatro PRMFC do município – SMS-RJ, 
UFRJ, ENSP e Uerj –, mesclados nos grupos focais. A discus-
são nos grupos foi iniciada por meio de perguntas em relação 
a como estava ocorrendo a semana padrão dos preceptores, 
problematizando o desenvolvimento das diferentes ativida-
des conduzidas por estes, assim como a relação do preceptor 
com a assistência e com as equipes de saúde da família. As 
discussões foram gravadas e posteriormente transcritas e ana-
lisadas.

Os questionários, com perguntas fechadas, foram respon-
didos por escrito pelos preceptores. As perguntas referiam-se 
aos dados pessoais e profissionais, com o objetivo de construir 
o perfil dos preceptores participantes do grupo focal.

Os dados colhidos com a utilização da técnica de grupo 
focal foram analisados empregando-se a análise de conteúdo 
e análise temática15,16. Os dados obtidos com o questionário 
foram tabulados e analisados com o auxílio de cálculos esta-
tísticos simples.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da ENSP/Fiocruz, sob o parecer de número 237.254, 
e recebeu anuência institucional da Secretaria Municipal de 
Saúde–RJ.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Perfil dos preceptores
O grupo de participantes era formado por profissionais com 
faixa etária entre 26 e 39 anos, com distribuição equilibrada 
entre os sexos; muitos eram oriundos de outros estados (Ta-
bela 1).
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Tabela 1 
Perfil dos preceptores por faixa etária, sexo e local 

onde realizaram graduação e residência médica

Preceptor (n = 15)

Faixa etária

25-29 anos
30-34 anos
35-39
≥ 40 anos

7
7
1
0

Sexo

Feminino
Masculino

8
7

Local da graduação em Medicina

No RJ
Fora do RJ

7
8

Local da residência médica

No RJ
Fora do RJ
Sem residência

8
6
1

Fonte: A autora, 2013.

Dos 15 participantes, 13 realizaram a residência médica 
em MFC. No momento da pesquisa, nenhum preceptor havia 
concluído curso de mestrado ou doutorado. No entanto, sete 
deles estavam com mestrado em andamento (Tabela 2). O fato 
de os participantes terem poucos cursos de pós-graduação 
concluídos pode estar relacionado com a menor vinculação de 
alguns dos PRMFC do RJ a instituições de ensino, mas tam-
bém ao pouco tempo de formação dos preceptores.

Tabela 2 
Atividades de pós-graduação dos preceptores pesquisados

Preceptores (n = 15)

Residência em MFC Sim
Não

13
2

Mestrado Sim
Não
Em andamento

0
8
7

Doutorado Sim
Não
Em andamento

0
15
0

Fonte: A autora, 2013.

Quanto ao tempo de formação, a maioria dos participan-
tes concluiu a graduação e a residência na especialidade de 
MFC em até cinco anos (Tabela 3). Todos os participantes da 
pesquisa tinham no máximo três anos de experiência de traba-
lho na atividade de preceptoria (Tabela 4).

Tabela 3 
Tempo de formação dos preceptores

< 1  
ano

1 a 5  
anos

5 a 10  
anos

> 10  
anos

Total

Tempo de conclusão da 
graduação

0 9 5 1 15

Tempo de conclusão da 
residência em MFC

4 8 1 0 13*

Fonte: A autora, 2013.
* Dois preceptores sem residência em MFC.

Tabela 4 
Tempo de experiência profissional dos preceptores

< 1  
ano

1 a 2  
anos

2 a 3  
anos

> 3  
anos

Total

Tempo de trabalho na APS 1 2 6 6 15

Tempo de trabalho no 
estabelecimento de saúde 
atual

6 3 6 0 15

Tempo de exercício da 
atividade de preceptoria 
em RMMFC

5 6 4 0 15

Fonte: A autora, 2013.

Atividades e organização da agenda de trabalho da 
preceptoria

Os participantes referiam falta de organização da sua agenda 
de trabalho, que resultava num trabalho improvisado, muitas 
vezes orientados pelo surgimento de problemas do dia:

Em questão de organização, organização mesmo, é mais do 

dia a dia, não tem um planejamento fixo [...] Eu não sei como 

vai ser a minha semana, eu não sei! (GF 1, Preceptor 3)

Atualmente, a minha agenda é totalmente improvisada, mi-

nha agenda é o que a gente vai fazer naquela hora, naquele 

momento. (GF 1, Preceptor 4)

A falta de uma agenda mais sistematizada fez com que 
demandas imediatas atravessassem a agenda de trabalho, e 
nem sempre essas demandas estavam ligadas às questões de 
formação. Isto pode contribuir para desviar o preceptor do 
lugar de ensino em serviço, ao mesmo tempo em que sobre-
carrega sua agenda de trabalho e coloca muitas atividades sob 
sua responsabilidade:

A gente é visto como um coringa [...] Agora a gente tem que 

fazer a semana padrão para o preceptor, porque a gente vai 

esgotar aqui, a gente faz tudo. (GF 1, Preceptor 4)
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Como a gente é o preceptor, e a gente está um pouco deslocado 

da assistência, a gente acaba muitas vezes tendo que fazer o 

papel que na verdade não é o nosso. É o papel da gerência da 

unidade. (GF 2, Preceptor 3)

Em contrapartida, os preceptores que relataram trabalhar 
com uma agenda mais estruturada e que procuravam manter 
uma concordância com a agenda dos residentes afirmaram a 
tendência a priorizar atividades de supervisão localizadas no 
espaço do consultório, conforme discutido a seguir.

Trabalho do preceptor centrado na consulta

Nas falas dos participantes foi recorrente a menção da atividade 
de consulta médica, com ou sem a presença do residente, como 
lugar de destaque e centralidade na sua agenda de trabalho. Isso 
surgiu tanto dos preceptores que não conseguiram planejar sua 
agenda, quanto daqueles que já possuíam alguma organização. 
A relação de residentes por preceptor, quatro residentes para um 
preceptor, pareceu ser um dos motivos dessa centralidade no es-
paço da consulta. Em praticamente todos os períodos da sema-
na, alguns dos residentes realizavam atendimento em consultó-
rio, com o preceptor à disposição para as dúvidas do residente.

Então acaba que às vezes a gente fica muito restrito para ati-

vidades dentro da unidade. O que eu acho muito ruim, eu 

gostava muito de fazer visita e agora eu consigo fazer muito 

menos do que eu gostaria [...] mas, naquela semana de aten-

dimento, a maioria das horas é de assistência de atendimento, 

junto com os residentes. (GF 2, Preceptor 1)

O fato de a centralidade do exercício da preceptoria ser 
na consulta médica fez pensar a ocorrência de menor priori-
zação de outras atividades fundamentais da Atenção Primá-
ria à Saúde. Foram pouco citadas atividades de promoção da 
saúde e de educação em saúde, seja por meio de atividades 
individuais ou coletivas, seja no consultório ou na comunida-
de. Essa priorização do espaço individual, focado no atendi-
mento médico em consultório, pode aumentar a possibilidade 
de aproximação do modelo de atenção de uma lógica curativa, 
com ênfase no saber médico, mais característico do modelo 
biomédico16. Essa ênfase dada ao atendimento clínico indivi-
dual pelo MFC é destacada em outros trabalhos17,18. Embora 
seja explicitada na especialidade a importância da integração 
entre atividades de caráter individual e coletivo, podem ser 
identificados grupos dentro da especialidade que dão maior 
ênfase a uma dessas atividades17,19.

É importante reforçar as limitações que as práticas de saú-
de excessivamente voltadas ao atendimento individual po-

dem apresentar, mesmo que consigam exercer a integralidade 
no sentido de um atributo presente na prática desenvolvida 
pelo profissional de saúde e, portanto, possam ser considera-
das como traços da boa prática médica19.

Essa questão também foi alvo de críticas pelos próprios 
participantes. Na tensão existente nos rumos da especialida-
de, alguns deles se colocaram de forma crítica a esse modelo 
mais voltado para a formação de especialistas clínicos:

Isso está sendo construído, essa é uma política que está em 

disputa, esse modelo não é o único no Brasil, mas tem um 

modelo mais forte, que domina. [...] Me incomoda pensar que 

a gente está formando residentes hoje com um perfil que é 

extremamente adequado ao mercado privado e que talvez nem 

consiga ter tanta clareza de que o [setor] público tem algumas 

nuances que a gente precisa trabalhar um pouco mais, como 

em relação à comunidade, de relação de controle social, de es-

paço de participação popular... questões que hoje, no nosso 

modelo assistencial, estão ausentes... (GF 1, Preceptor 1)

Hoje a gente forma infelizmente ótimos clínicos da Atenção 

Básica, que eu acho que não é médico de família, mas porque 

a gente não consegue, na verdade, transpor as barreiras do 

próprio sistema que está sendo formado. (GF 1, Preceptor 5)

Mesmo considerando a permanência e influência do mo-
delo biomédico nas práticas de saúde desse profissional, os 
participantes sinalizaram movimentos internos de questiona-
mento. Apesar de sofrerem influências que determinam em 
parte a sua ação, também se entendem como sujeitos nesse 
processo. E identificam a possibilidade de pensar a precepto-
ria enquanto um grupo de sujeitos participativos do processo 
de construção dos rumos da residência.

Eu acho que é um momento absurdamente potente, a gente tem 

muita gente, muito boa, trabalhando na preceptoria [...] Eu 

acho que nesse ponto a gente está aumentando, está se encon-

trando mais. [...] mas essa interação, essa troca, essa constru-

ção pra mim tem que ser essencialmente coletiva. (GF 1, P 1)

O preceptor e o atendimento clínico

Com a entrada dos médicos residentes nas equipes de saúde 
da família – no novo modelo dos PRMFC do Rio de Janeiro –, 
o médico anterior foi deslocado para a função de preceptor, 
deixando de ser o principal médico de referência na ESF. Esta 
responsabilidade passou a ser compartilhada com o residente 
e, posteriormente, priorizada por este. No entanto, os precep-
tores referiram que o atendimento direto aos indivíduos e às 
famílias estava bastante presente no seu cotidiano, apesar de 
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não aparecer de forma organizada na sua agenda de trabalho. 
A maioria dos preceptores referiu não ter uma agenda própria 
para marcação de consultas, o que os colocaria como um per-
sonagem de suporte para o residente.

Nas falas dos participantes, a sua relação direta com a as-
sistência acontece em momentos em que ocorre excesso de de-
manda de atendimento na agenda do residente, em situações 
nas quais este falta ao trabalho ou no atendimento de casos de 
maior gravidade ou complexidade:

Faço bastante atendimento. Geralmente eu tento dar uma 

aliviada na pressão de demanda dos residentes. (GF3, Pre-

ceptor 1)

A gente até atende alguns pacientes sozinho e até faz algumas 

interconsultas. E quando tem um ou outro paciente muito 

grave, a gente geralmente assume para não deixar a fila em-

bolar. (GF 1, Preceptor 3)

Nesta questão, observou-se uma crítica ao modelo de pre-
ceptor exclusivamente responsável pela formação do residen-
te e distanciado das questões do serviço, modelo de precepto-
ria que alguns tiveram em suas residências:

Existem também alguns preceptores não necessariamente an-

tigos, mas novos também, que têm essa ideia de ficar lá sen-

tado só discutindo os casos. Eu tive isso na minha residência, 

preceptores que eram assim. (GF 2, Preceptor 1)

Isso só funciona num lugar que tem demanda limitada. (GF2, 

Preceptor 6)

Mas eles acreditavam, não tinha essa preocupação com a de-

manda... (GF 2, Preceptor 1)

[...] a minha preceptora não se preocupava se o paciente ia 

ficar sem atendimento, porque a função dela era... (GF 2, 

Preceptor 4)

De formação. (GF 2, Preceptor 1)

Nesse mesmo sentido – questionando modelos de precep-
toria excessivamente voltados à formação –, alguns precepto-
res percebem a existência de uma tensão entre ensino e servi-
ço, e reconhecem a importância da valorização dos dois polos:

Na verdade a gente tem uma relação com o usuário, a forma-

ção não está isolada do contexto. A educação não é o prin-

cipal, o principal é o usuário. O contexto é a educação. Na 

verdade, o SUS deveria ser um grande espaço de educação e 

nesse contexto os usuários são a parte essencial. Eu acho isso 

muito bom. (GF 2, Preceptor 3)

Ao mesmo tempo, criticam também a ideia de conside-
rar a residência apenas como atividades de assistência, e não 
como um processo de formação:

O ano passado, eles (residentes) só atenderam e aí... só que 

não refletiram sobre o processo de trabalho [...] não pensaram 

a residência como formação, pensaram a residência como ser-

viço. (GF 1, Preceptora 2)

Gestão do serviço

As atividades de gestão, às vezes citadas como atividades de 
organização do serviço de saúde, apareceram de forma muito 
intensa, o que evidencia a importância que o preceptor im-
prime a este tema, reconhecendo-o como pauta necessária e 
urgente. Foram incluídas aqui tanto atividades de apoio à ge-
rência local e realização de atividades administrativas, quanto 
atividades de discussão do processo de trabalho e das práticas 
de saúde do serviço. Ou seja, são demandas referentes à ges-
tão dos serviços de saúde, e que muitas vezes aparecem pouco 
discriminadas entre si e classificadas aparentemente com o 
mesmo grau de relevância. Assim, parece haver certo grau de 
confusão e falta de delimitação das atribuições a serem assu-
midas pelo preceptor.

Os preceptores, por outro lado, reconheceram que a par-
ticipação na organização do serviço, quando em espaços sele-
cionados, poderia contribuir para a construção e discussão de 
modelos assistenciais em disputa no serviço.

Acho que essa questão que a gente falou da organização dos 

serviços, esse papel muito proativo do preceptor, ele vem justa-

mente nisso, na micropolítica, você tentar direcionar um pou-

quinho pra onde sua unidade vai atuar... (GF 1, Preceptor 5)

Reconheceram também a força de sua influência na gestão 
do serviço a favor de aprimorar os processos de organização 
para o ensino da residência:

Senti que precisava organizar o serviço pra ter um bom am-

biente de ensino, tentei me envolver mais com a organização 

do serviço, me envolvi com a questão da responsabilidade téc-

nica [...] precisava mudar o serviço para tentar organizar o 

ensino melhor. (GF 1, Preceptor 5)

Mediar as relações de trabalho que se estabelecem entre 
o médico residente e o serviço surgiu, de certa maneira, como 
uma atribuição do preceptor, fortalecendo a compreensão do 
papel do residente não apenas como mão de obra, ou como 
substituto de recursos humanos do serviço, mas como um 
profissional em formação, em período de treinamento. Em 
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suma, interferir em questões burocráticas do serviço parece 
gerar consequências na garantia de um ambiente de ensino 
mais favorável.

No entanto, houve uma preocupação com a possibilidade 
de que a agenda do preceptor fosse ocupada demasiadamente 
por atividades administrativas ou de apoio à gestão. Essa situ-
ação poderia gerar um excesso de funções e sobrecarga de tra-
balho para o preceptor, resultando em menor disponibilidade 
de tempo para o residente, colocando a atribuição de forma-
ção em segundo plano. Alguns preceptores apontaram uma 
mudança de posição com base nessa reflexão, num esforço por 
compreender as limitações de seu trabalho:

Eu tinha essa questão da gerente muito também. Mas isso 

fez com que a gente, de modo geral, lá na Clínica, num certo 

momento a gente negligenciou um pouquinho os residentes. 

Por querer ajudar a gestão da Clínica. Só que isso gerou con-

sequências de a gente começar a repensar, junto com os resi-

dentes [...] Então, vamos ensinar aqui o negócio... e o mínimo 

possível sair de perto do residente pra ficar perto da gerente... 

(GF 3, Preceptor 1)

Alguns preceptores citaram exemplos de atividades ex-
clusivamente administrativas que disputavam a agenda do 
preceptor:

Mas a gente faz tudo, absolutamente tudo. Pra você ter no-

ção... o preceptor estava vendo as vagas de estacionamento da 

unidade. (GF2, Preceptor 4)

E fora as outras questões administrativas da unidade, de re-

gulação, escala sei lá do quê... Com o problema grave que nós 

temos de administração de unidade, a gente acaba tendo que 

ajudar. (GF 2, Preceptor 1)

Por outro lado, embora os preceptores critiquem o excesso 
de funções que vêm assumindo no cotidiano de trabalho, pa-
rece que algumas delas são acumuladas intencionalmente, ge-
rando um discurso confuso. Vários participantes da pesquisa 
referiram ocupar o cargo de responsável técnico médico (RT) 
das suas unidades de saúde – cargo obrigatório, exigido pelo 
CFM e instituído pela SMS-RJ em 2009 nas unidades de saúde 
da APS, na relação de um RT médico por unidade de saúde. 
Mesmo os preceptores que não eram oficialmente os respon-
sáveis técnicos nas suas unidades referiam assumir parte das 
atribuições de RT, principalmente na função de responsáveis 
pelo Sistema de Regulação Ambulatorial (Sisreg).

Eu não sou paga pelo RT, mas eu faço tudo que o RT deveria 

fazer. (GF 3, Preceptor 2)

Então você é RT sem reconhecimento. (GF 3, Preceptor 3)

[...] Então, acaba que a gerente conta muito comigo pra ten-

tar ajudar, planejar, organizar, regular... e tudo mais. (GF 3, 

Preceptor 2)

Você não é RT, mas é a mesma função, entendeu? Assim, faz a 

mesma coisa. [...] É você que exerce essa função de organizar, 

de coordenar. Então, no final das contas, é só um título que, 

na verdade, nesse grupo aqui, todos exercem. (GF 3, Precep-

tor 3)

Fazemos trabalho de RT também sem ser RT [...], talvez por 

ter mais experiência na Atenção Primária que ela. (GF 1, 

Preceptor 3)

Ao RT compete, em sentido amplo e de acordo com a le-
gislação vigente, “assegurar condições adequadas de traba-
lho e os meios imprescindíveis ao exercício de uma boa práti-
ca médica, zelando, ao mesmo tempo, pelo fiel cumprimento 
dos princípios éticos” (p.7014)20. Uma vez que o preceptor 
deve ser um profissional médico de elevada qualificação éti-
ca e profissional, poder-se-ia considerar que as funções de 
RT e de preceptoria tendem a manter algum grau de proxi-
midade e congruência nas suas atribuições. No entanto, no 
cotidiano, ser RT se traduz em múltiplas atividades admi-
nistrativas extras, sobrecarregando ainda mais a agenda de 
trabalho.

Uma das questões que apareceram foi a necessidade de 
estabelecer um diálogo entre uma posição de controle da ges-
tão do serviço a favor do ensino e o sentimento de haver exces-
so de atribuições do preceptor.

O fato de o preceptor assumir, além das atividades pró-
prias da formação e de atenção à saúde, um grande número de 
atividades referentes à gestão do serviço, inclusive funções ad-
ministrativas, parece ampliar o seu lugar de referência – não 
apenas ética e técnica – frente aos outros trabalhadores do ser-
viço. Nesse contexto, os preceptores revelaram um sentimento 
de fortalecimento e legitimação do lugar do preceptor dentro 
da Clínica. E também é referido que, entre outros trabalhado-
res da Clínica e entre usuários, há uma ideia de superioridade 
hierárquica do preceptor:

E as minhas ACS antigas, que eram da minha equipe antiga, 

explicam o que é o preceptor: “O preceptor é o chefe”. É, virou 

chefe. (GF 2, Preceptor 6)

Muitos definem assim. (GF 2, Preceptor 2)

Eu ganhei parabéns esta semana da paciente, pela promoção! 

(GF 2, Preceptor 4)
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho buscou compreender a formação da identidade 
do preceptor em MFC em um contexto de criação de programas 
de residência novos em unidades recém-criadas no município 
do Rio de Janeiro. Identificou-se um processo ainda em cons-
trução e sujeito a múltiplas tensões cotidianas. Neste estudo, 
procuramos identificar e compreender principalmente as ten-
sões internas ao trabalho, com base nas falas dos preceptores.

Uma questão de fundamental relevância foi a identifica-
ção de uma agenda de trabalho pouco organizada, que acaba 
por produzir uma demanda excessiva de trabalho. O modelo 
atual de residência, que proporciona ao preceptor mais tempo 
livre na sua agenda, poderia resultar em maior disponibilida-
de desse tempo para as atividades de formação do residente. 
No entanto, essa relação não é direta. O que se observa é que 
esse espaço “livre” na agenda do preceptor, quando pouco 
estruturado, é disputado por inúmeras outras atividades não 
diretamente relacionadas à formação.

O envolvimento com a gestão do serviço é uma questão 
recorrente e bastante enfatizada pelos preceptores como ativi-
dade presente na sua agenda de trabalho. É interessante des-
tacar esta questão na construção da identidade do preceptor 
como um movimento que sinaliza a compreensão de uma res-
ponsabilidade política deste ator. Existe o reconhecimento da 
participação na gestão dos processos de trabalho do serviço de 
saúde como algo fundamental – às vezes, como forma de for-
talecer a organização do ensino; outras vezes, também como 
forma de disputa das práticas de saúde do serviço.

Outra particularidade identificada neste estudo que pare-
ce caracterizar o agir da preceptoria é a centralidade dada ao 
atendimento médico individual, em detrimento de outras ati-
vidades de atenção à saúde características da APS. Podemos 
inferir que isto significa uma aproximação de um modelo mais 
centrado no saber médico, exercido no espaço do consultório – 
talvez centrado na doença –, o que pode representar uma ten-
dência a uma abordagem mais biomédica. Esta é uma questão 
que necessitaria de maior estudo, para identificar os arranjos 
que se estabelecem entre as práticas de saúde e suas relações 
com a produção do cuidado.

Também se observa que, embora não tenha uma agenda 
de atendimentos própria, o preceptor acaba fazendo um gran-
de número de atendimentos, seja por sobrecarga, por ausência 
do residente ou por falta de outro profissional para esse lugar. 
Assim, o preceptor vai ocupando um lugar onde se torna inte-
grante das equipes de saúde com o residente, além de persona-
gem de suporte importante do serviço de saúde como um todo. 
Nessa dinâmica, acaba se perdendo a riqueza da observação 
direta da sua prática pelo aprendiz – momento em que poderia 
ocupar o lugar de modelo de especialista para o residente.

Identificamos na pesquisa uma crítica importante à exis-
tência de uma relação ensino-serviço polarizada, para am-
bas as partes. Quando assumem esse lugar de suporte des-
crito anteriormente, os preceptores verbalizam a existência 
de uma responsabilidade que têm com o serviço de saúde 
e os usuários, e não apenas com o residente e com o ensino. 
Portanto, sua responsabilidade pela formação pedagógica 
do residente não os distancia das responsabilidades com o 
serviço de saúde; eles não restringem suas responsabilida-
des apenas ao lugar de “formador”, assumindo uma críti-
ca a um modelo de preceptor que alguns experimentaram 
durante sua formação – um preceptor com menor vínculo e 
distanciado do serviço. Nessa relação entre ensino-serviço, 
acabam também ocupando um lugar de elo entre o residente 
e o serviço de saúde, mediando as relações e conflitos exis-
tentes.

Parece nítida a falta de maior protagonismo e direcio-
nalidade das coordenações dos programas de residência, as-
sim como o grande número de residentes por preceptor. Isto 
pode estar relacionado ao pouco tempo de implantação, ao 
crescimento acelerado dos serviços e ao número de vagas de 
residência. Isto faz com que não só as coordenações como os 
próprios preceptores se envolvam em múltiplas tarefas geren-
ciais e administrativas para organizar questões estruturais dos 
serviços de saúde e dos programas. Soma-se a isso o fato de a 
maioria dos preceptores participantes da pesquisa ter poucos 
anos de experiência profissional, tanto na especialidade quan-
to no papel de preceptor.

Uma das questões talvez seja definir quanto tempo o pre-
ceptor deve dispensar a outras atividades e qual a importância 
delas em suas atribuições, sem comprometer o acompanha-
mento pedagógico dos residentes, a organização e o planeja-
mento das atividades de formação.

A necessidade de reflexão sobre novas modelagens de 
residência, que trabalhem com grande escala e maior prota-
gonismo da gestão municipal, traz a necessidade de pensar 
a prática da preceptoria e a participação de novos precepto-
res, provavelmente com pouca experiência nesta função. Para 
enriquecer esta reflexão, seriam interessantes também estu-
dos que permitissem um olhar para a relação pedagógica e 
o processo de ensino-aprendizagem que se estabelece entre o 
preceptor e o residente, além do aprofundamento de outras 
atribuições desses preceptores.
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no Ambiente de Aprendizagem
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Resumo

O feedback é descrito na literatura como capaz de influenciar poderosamente o aprendizado, mas, na 

prática, ocorre raramente e/ou de forma ineficaz. O objetivo deste trabalho foi avaliar como estudantes 

de cursos de Medicina percebem o feedback educacional e identificam as características positivas e 

negativas, de docentes e discentes, associadas à realização do feedback. Trata-se de uma pesquisa quali-

tativa, por meio de grupos focais com alunos do quarto ano ou oitavo período de três faculdades de Me-

dicina. Os dados foram analisados por meio da técnica de análise de conteúdo, criando-se as seguintes 

categorias: características do feedback recebido, fatores relacionados à ocorrência do feedback, caracte-

rísticas do docente para dar o feedback e características do discente para receber o feedback. Observou-

-se que, independentemente da instituição e do modelo curricular, na percepção dos participantes da 

amostra, a prática do feedback precisa ser melhorada nos ambientes de ensino e aprendizagem. Deve-se 

estimular tanto os docentes a dar o feedback, quanto os discentes a buscar recebê-lo, para que seja uma 

prática regular, contínua e com qualidade.
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–– Learning;
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ABSTRACT

Although feedback is described in literature as capable of powerfully affecting learning, in practice it 

rarely occurs and/or is ineffective. The aim of this research was to gauge how medical students view 

educational feedback, and to identify the positive and negative characteristics of both teachers and 

students involved with the completion of feedback. Qualitative in nature, the study collected data 

via focus groups of fourth-year or eighth-term students at three medical schools. Thematic analyses 

revealed four major themes: the characteristics of feedback received, factors related to the occurrence of 

feedback, characteristics of the teacher to have provided feedback, and characteristics of the student to 

have received feedback. Regardless of the institution and the curriculum model, this sample suggested 

that the practice of feedback needs to be improved in the teaching and learning environments. Teachers 

should be encouraged to provide feedback and students should seek it out, so that it becomes a regular, 

continuous, and quality practice.
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INTRODUÇÃO

Na Medicina, o foco educacional mudou da aquisição de 
conhecimento e treinamento prolongado para alcance de ob-
jetivos de aprendizado e preparação dos graduandos para 
responder às demandas de saúde individual, coletiva e do 
sistema de saúde1. Espera-se que estudantes desenvolvam 
competências específicas para desempenho profissional. A 
avaliação da aquisição de conhecimentos, habilidades, atitu-
des e comportamentos gera informações sobre desempenho 
do estudante. Neste contexto, emerge a importância do feed-

back1.
Feedback é uma informação específica sobre a comparação 

entre observação da performance ou do conhecimento de um 
aluno no desempenho de uma tarefa e performance ou conhe-
cimento padrão desejado com a intenção do aprimoramento 
do mesmo, reduzindo a distância existente entre o ideal e a 
prática2,3.

Na perspectiva construtivista, feedback não é apenas uma 
informação transmitida de professor para aluno sobre desem-
penho correto a ser reforçado (feedback positivo) ou errôneo a 
ser corrigido (feedback negativo) como simples mensagem a ser 
decodificada e colocada em ação4

. O estudante deve assumir 
uma postura ativa na discussão dessas informações para que 
possa confirmar, adicionar, substituir, ajustar ou reestruturar 
o conhecimento, as habilidades e as atitudes, desenvolvendo 
novas ideias e capacidades2. Torna-se o processo um diálogo 
entre o provedor e o receptor, importante em si, assegurando 
que a mensagem foi recebida, como foi interpretada e como 
precisa ser contextualizada e colocada em prática em nova 
oportunidade2,5.

Define-se feedback efetivo como aquele capaz de gerar 
resultados, ou seja, um desenvolvimento positivo e desejá-
vel por meio de uma informação oferecida sobre performance 
ou conhecimento prévio6,7. Para tanto, todas as fases (tarefa, 
observação, informação gerada) devem ser detalhadas, com-
preensíveis, com significado para o indivíduo, baseadas na 
realidade vivenciada, com objetivos claros e oferecer apoio ao 
processo de ensino-aprendizagem8,9.

Na literatura, feedback é descrito como capaz de influen-
ciar poderosamente o aprendizado1,2,6,10,11,12, embora na prática 
ocorra raramente ou de forma ineficaz2,10,11,12. Portanto, são ne-
cessários estudos qualitativos e quantitativos que investiguem 
o feedback no ambiente de ensino-aprendizagem2,10.

O objetivo deste trabalho foi avaliar como estudantes de 
cursos de Medicina percebem o feedback educacional e iden-
tificam as características positivas e negativas, de docentes e 
discentes, associadas à realização do feedback.

MATERIAIS E MÉTODOS

Com a finalidade de analisar a percepção de um grupo sobre 
um assunto específico, utilizou-se a abordagem qualitativa de 
pesquisa, e na coleta de dados foi empregada a técnica de gru-
po focal13,14.

O critério de inclusão para participar da amostra foi: indi-
víduo que estivesse cursando quarto ano ou oitavo período de 
uma das faculdades de Medicina do Estado de Goiás.

Em Goiás, no período da pesquisa, quatro instituições de 
ensino superior ministravam curso de Medicina15. A institui-
ção pública federal, criada em 1960, utiliza metodologia tra-
dicional de ensino com algumas inovações curriculares desde 
200316. Nas outras três, os cursos de Medicina foram criados 
após a instituição das Diretrizes Curriculares Nacionais do 
Curso de Graduação em Medicina pelo Conselho Nacional 
de Educação em 2001, sendo dois estabelecimentos privados 
e um municipal. Nestes três cursos de Medicina, os currículos 
adotam metodologias ativas de ensino, como a aprendizagem 
baseada em problemas e a problematização15,17.

Compor o grupo focal com alunos do quarto ano ou do 
oitavo período do curso de Medicina foi uma escolha inten-
cional18, a fim de que a amostra fosse composta por alunos que 
cursaram a maior parte da graduação antes de iniciar o inter-
nato. Por isso, apenas duas instituições privadas e a instituição 
pública federal tiveram representantes na amostra, uma vez 
que o curso de Medicina não representado teve atividades ini-
ciadas em 2012.

Estabeleceu-se contato prévio com as secretarias dos cur-
sos para obtenção da lista de matriculados que se encaixavam 
no critério de inclusão. Selecionou-se a amostra estudada de 
forma aleatória, por sorteio via Microsoft® software Office Ex-
cel19, sendo recrutada por contato telefônico. Os estudantes 
foram convidados para discutir um tema de educação médica, 
mas a temática específica lhes foi ocultada.

Grupos focais ocorreram entre outubro e dezembro de 
2013. Para garantir que cada grupo focal tivesse entre 4 e 12 
participantes, conforme orientado pela literatura18,20,21, convi-
daram-se 18 alunos de cada instituição, por reconhecer que 
imprevistos poderiam impedir a presença de alguns alunos 
confirmados no dia agendado, garantindo a aleatoriedade do 
sorteio. Atenderam ao recrutamento 12 alunos de uma das ins-
tituições, sete alunos de outra e seis alunos da terceira.

A duração do debate foi de 60 minutos em dois grupos e 
90 minutos no outro. Finalizou-se cada grupo focal quando se 
obteve a saturação do tema proposto, porque o objetivo não 
é a representatividade dos dados, mas, sim, a diversidade e a 
profundidade da informação e a compreensão, como em ou-
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tros métodos qualitativos, de que a coleta de dados está con-
cluída quando o material coletado é redundante18.

Realizou-se a análise dos dados por meio da técnica de 
análise de conteúdo, primando por descrever de forma objeti-
va e sistemática o conteúdo manifesto nas discussões dos gru-
pos focais com a finalidade de interpretá-lo22. Dentre várias 
modalidades de análise de conteúdo, optou-se pela análise 
temática fundamentada em Minayo22 e Bardin23, por ser apro-
priada a investigações qualitativas em saúde14.

Após a transcrição das falas dos grupos focais, utilizou-se 
o software Atlas.ti versão 7.0.7724 para separar falas semelhan-
tes, facilitando a organização da codificação e da categoriza-
ção dos dados.

Definiram-se categorias e subcategorias (Quadro 1) tan-
to a priori, baseadas nos objetivos do trabalho e no roteiro de 
debate utilizado para a condução do grupo focal (Quadro 2), 
como com base nas que emergiram das falas dos participantes.

Quadro 1 
Categorias e subcategorias

1.	 Características do feedback recebido 
Positivas 
Negativas 

2.	 Fatores relacionados à ocorrência do feedback 
Facilitadores 
Dificultadores

3.	 Características do docente para dar o feedback 
Positivas 
Negativas

4.	 Características do discente para receber o feedback

Quadro 2 
Roteiro de debate para condução dos grupos focais

Sobre feedback, vamos discutir algumas questões:
1.	 Como o feedback foi ministrado para vocês?
2.	 O que vocês consideram um bom feedback? Descrevam suas ca-

racterísticas.
3.	 Em algum momento o feedback ministrado não foi considerado 

adequado? Por quê?
4.	 Em sua opinião, quais características/qualidades um professor 

deve ter para dar um feedback efetivo?
5.	 Em sua opinião, quais características/qualidades um aluno 

deve ter para receber um feedback efetivo?
6.	 Para finalizar, como vocês gostariam de receber um feedback?

A coleta de dados iniciou-se após aprovação pelos Comi-
tês de Ética em Pesquisa da instituição proponente e das duas 
instituições coparticipantes, sob o protocolo CAAE da Plata-
forma Brasil 14771213.9.0000.5078.

Iniciaram-se os grupos focais após concordância dos es-
tudantes participantes com os propósitos da pesquisa e a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Desenvolveu-se todo o estudo contemplando preceitos éti-
cos, conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde25.

Os grupos focais receberam um código com a letra inicial 
das palavras “Grupo Focal” (GF) seguido dos números 1, 2 e 3, 
a fim de garantir o anonimato dos discentes e das instituições 
participantes.

RESULTADOS

Características positivas do feedback recebido

Quatro características positivas emergiram em todos os gru-
pos para que um feedback fosse considerado efetivo.

Uma característica foi o feedback ser individual, oferecen-
do oportunidade de discussão:

Quando você errava uma questão, ela escrevia o que você 

errou, o motivo do erro e a resposta certa com justificativa. 

No final do módulo, ela chamava individualmente e tentava 

entender por que você tinha acertado questões não discuti-

das e errava questões discutidas. Mas feedback individual foi 

pouco. Quando tinha, era coletivo. Coletivamente, perde o 

sentido. (GF1)

Bohnacker-Bruce26 revelou que satisfação e engajamento 
de estudantes com feedback se relacionam diretamente com fe-
edback individual, embora uma minoria dos estudantes tenha 
essa oportunidade. Poulos e Mahony27 também ressaltaram 
preferência por feedbacks específicos para o indivíduo e não 
gerais para toda a classe.

Outra característica positiva encontrada foi a importância 
de o feedback ser imediato para ser considerado uma forma de 
ensino efetiva:

Em cada estação que passávamos tinha feedback do professor. 

Você acabou de passar pela estação, acabou de vivenciar a si-

tuação, e o professor, em seguida, te avaliava, falando o que 

você fez bem ou o que você fez errado. Acho muito positivo 

porque é uma forma de ensino efetiva. (GF2)

Em relação ao tempo apropriado para dar feedback, Bo-
hnacker-Bruce26 trouxe que estudantes consideram até duas 
semanas um tempo oportuno de feedback; se for mais do que 
isso, perde-se efetividade para a aprendizagem porque não é 
possível colocá-lo em prática. Weaver28 mostrou que em mais 
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de 40% dos cursos de Administração a área mais fraca do fee-
dback se correlaciona ao tempo de provisão: o feedback é muito 
tardio para ser útil. Troncon29 descreveu que, se o estudante 
não receber feedback imediatamente, ele terá seus esforços des-
viados para um novo conteúdo, e o feedback será irrelevante 
para esse novo momento e, provavelmente, não resultará em 
aprendizado.

Estudantes participantes da amostra relataram que o feed-
back deve apontar como melhorar quando for detectado erro, 
para contribuir com o aprendizado:

Ele tem que mostrar qual caminho você deve seguir. Não 

adianta a pessoa só apontar erros e não te mostrar como con-

tornar a situação e crescer. Agora sei o que errei, mas não 

sei como vou consertar. Como vou melhorar? Gosto daquele 

professor que aponta seu erro e te mostra no que você pode 

melhorar e como melhorar. (GF3)

A última característica positiva ressaltada foi a necessida-
de de nova oportunidade para colocar em prática o feedback 
recebido:

Na OSCE, queríamos ter a oportunidade de fazer novamente 

para aproveitar esse feedback recebido e fazer melhor da pró-

xima vez. (GF2)

Ramani e Krackov1 descreveram que o feedback deve ser 
dado ao longo das disciplinas e não apenas ao final, para ter 
a oportunidade de ser praticado e deve ser acompanhado por 
justificativas de áreas que precisam ser melhoradas e por um 
plano de ação para alcançar os objetivos levantados.

Outro estudo sobre características do feedback na medi-
cina, na música e no esporte apontou como características 
positivas: específico, imediato, ter credibilidade, passível de 
ser colocado em prática e obter melhora da performance ao ser 
praticado12.

Características negativas do feedback recebido

Apontaram-se quatro características negativas de um feedback: 
utilização de frases críticas sem conteúdo, comentário focado 
na pessoa e não na tarefa, exposição depreciativa do aluno pe-
rante a turma e/ou pacientes e não discussão das avaliações 
de conhecimento, com apenas entrega de gabarito.

Sobre a utilização de frases críticas sem conteúdo, regis-
traram-se algumas falas:

Na maioria dos feedbacks recebidos, o professor fala seu erro, 

mas não explica. Não é adequado. (GF1)

“Até hoje você não aprendeu isso?”. Essa expressão surge no 

ambulatório. (GF3)

Watling et al.30 observaram que estudantes de Medicina 
gostam de feedbacks tanto positivos quanto negativos. Nos 
comentários negativos, ressaltaram a importância de serem 
acompanhados por um plano de ação para melhoria. Em outra 
pesquisa de Watling et al.12, participantes da amostra ressalta-
ram maior frequência de devolutivas vagas e não específicas 
na medicina do que no esporte ou na música e que, em qual-
quer contexto de aprendizado, feedbacks com tais caracterís-
ticas são depreciados por eles. Sugeriram que, na medicina, 
seria interessante estipular tarefas desafiadoras com metas 
claras e consequentes feedbacks alinhados.

Weaver28 demonstrou que estudantes consideram como 
características não proveitosas do feedback: ser geral ou vago, 
não conter sugestões de melhorias e focar apenas característi-
cas negativas.

Outra característica negativa do feedback evidenciada nes-
ta pesquisa foi focar o comentário no indivíduo e não na tarefa:

Você tirou uma nota ruim. O professor vem achando que sabe 

tudo, descasca em cima de você, ultrapassa a linha da faculda-

de e começa a atingir coisas que não dizem respeito a nenhum 

professor. “Você é um cara desinteressado, não dá valor a pai 

nem a mãe”. Isso é um feedback muito ruim que não deve ser 

citado. (GF3)

Nicol e Macfarlane-Dick4 ressaltaram que o feedback deve 
focar a tarefa e não o indivíduo, pois fazer comentários sobre 
características pessoais pode ter efeito negativo na atitude, no 
desempenho, no relacionamento e no aprendizado.

Reduz-se a efetividade do feedback à medida que a atenção 
se desloca da tarefa para o indivíduo; essencialmente, um feed-
back ameaçador da autoestima raramente resulta em melhoria 
de desempenho, elucidando a tendência de alguns alunos a 
descartar o feedback que eles percebem como crítica12.

Exposição depreciativa do aluno perante a turma e/ou 
pacientes, levando ao constrangimento, foi outra característica 
negativa ressaltada pelos participantes:

Você está no ambulatório e o professor começa a brigar com 

você e a falar tudo o que você está fazendo de errado na fren-

te do paciente e dos colegas. Você não sabe onde colocar sua 

cara. “Como você não sabe isso? Era para estar sabendo. Todo 

mundo sabe! Chama qualquer pessoa na rua e ela vai saber. 

Está no livro, você tem que saber”. Até paciente fica com ver-

gonha por você. (GF2)



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 470 – 480 ; 2016474

Sílvia Cristina Marques Nunes Pricinote et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e00422014

Segundo Stone3, alguns alunos não valorizam o feedback 
devido a experiências negativas prévias, o que aponta a neces-
sidade de devolutivas dialogadas para a superação de trau-
mas e o engajamento do aluno com o feedback recebido, com 
consequente melhoria do desempenho.

Zeferino et al.31 orientaram a necessidade de dar o feedback 
em ambiente reservado, garantindo privacidade, sem exposi-
ção e sem constrangimento do indivíduo.

A última característica negativa encontrada foi a não dis-
cussão das avaliações de conhecimento, com apenas entrega 
do gabarito das provas:

Após as provas objetivas, entregam o gabarito sem dar expli-

cação, sem discutir a questão e muitas vezes sem se importar 

com questões que a maioria errou, saber o porquê e ver o que 

precisaria melhorar na matéria. (GF2)

Hounsell32 revelou insatisfação de estudantes com a fre-
quência e a qualidade do feedback escrito em avaliações de co-
nhecimento.

Burr et al.33 propuseram facilitar o feedback escrito por meio 
do blueprint, ou seja, mapeamento da avaliação somativa de 
seus objetivos de aprendizagem mais relevantes, possibilitan-
do ao discente reconhecer os objetivos e monitorar a eficácia do 
seu aprendizado, sendo uma opção para o docente dar devo-
lutivas a um grande número de alunos, economizando tempo.

Fatores facilitadores relacionados à ocorrência do feedback

Listaram-se três fatores facilitadores para ocorrência do feed-
back. Observação direta pelo avaliador, geralmente professor, 
foi um fator relatado:

Quando o professor é mais interessado, ele fica do seu lado 

vendo você fazer os exames. Ele olha o que você está fazendo 

errado e ensina de novo. (GF2)

Em Watling et al.30, estudantes de Medicina identificaram 
como forte preditor de credibilidade do feedback a observação 
direta de seus desempenhos em tarefas específicas. Entretan-
to, frequentemente relataram receber feedback de seus desem-
penhos sem ser observados diretamente. Este achado também 
vai ao encontro de Mazor et al.34 e Bok et al.35, em que discen-
tes associam a observação do seu desempenho como fonte de 
informação para o observador dar devolutivas, relacionando 
diretamente a quantidade de atividades sob observação com a 
frequência do feedback.

Pelgrim et al.36 reportaram que, quando a observação dire-
ta e o feedback são planejados entre residentes médicos e seus 

preceptores, há maior probabilidade de ocorrerem. Associa-
ram também feedback precedido pela observação direta com 
maior clareza dos objetivos do treinamento em serviço.

A existência de um padrão esperado para a tarefa em uma 
planilha, ou checklist, para objetivar a observação foi outro fa-
tor positivo considerado para a ocorrência do feedback:

Nas avaliações formativas sempre tem planilha. Professor 

tem planilha na atividade prática e avalia: se você chegou 

na hora, se está com vestimenta adequada, se o procedimen-

to realizado estava certo. Uma boa avaliação formativa que 

tivemos no semestre passado foi na cirurgia. Quando aden-

trávamos nas cirurgias, professores anotavam o que fazíamos 

de errado e depois nos passavam. Podíamos também olhar na 

ficha. Era muito bom. (GF1)

Zeferino et al.37 ressaltaram a importância do uso de ins-
trumento estruturado, do tipo checklist, para avaliação durante 
a observação de uma tarefa por auxiliar o professor a focar sua 
atenção, aumentando a acurácia na detecção de falhas. Além 
de servirem como instrumento de avaliação, essas listas são 
úteis como ferramenta de aprendizagem, oferecendo elemen-
tos objetivos para dar feedback aos alunos.

Isto corrobora o achado de Watling et al.12 de que a devolu-
tiva ocorre naturalmente quando objetivos de aprendizagem 
são previamente definidos. Foi encontrado também que a de-
finição de metas, embora seja implícita na cultura do esporte e 
da música, deixa a desejar na medicina.

O último fator facilitador para a ocorrência do feedback foi 
a demonstração pelo professor de como realizar a tarefa:

A professora disse: “Você não está conseguindo auscultar 

porque é nessa posição. Você vai colocar o paciente neste de-

cúbito e vai facilitar bastante. Pega aqui o estetoscópio, aus-

cultou?”. Escutei. Mostrou o jeito correto e nunca mais vou 

esquecer como auscultar um paciente. (GF3)

Gibbs e Simpson38 informaram que, além de estratégias 
como textos escritos e explicações verbais, a técnica de mo
delagem, em que o discente observa o docente a desempe-
nhar determinada tarefa, pode ser utilizada para exemplifi-
car a performance pretendida, facilitando a comparação pelo 
aluno.

Fatores dificultadores relacionados à ocorrência do 
feedback

Relacionaram-se três fatores como dificultadores para a ocor-
rência do feedback.
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Citou-se o pouco tempo disponível para a realização do fee-

dback devido a: rodízios rápidos, falta de tempo reservado para 
este propósito e priorização da assistência em relação ao ensino:

Ele convive muito pouco tempo às vezes dentro do próprio 

rodízio. Em seis semanas, é muita gente passando. Tem pro-

fessor que não tem nem interesse de saber seu nome para te 

avaliar. Fica impossível. (GF3)

O professor tem que ter espaço para tirar dúvidas e gerar dis-

cussão em grupo. Acho isso importante. A gente pega aulas 

seguidas. Ultimamente nem almoçamos direito. Acaba que 

não tem tempo. (GF3)

Tocar serviço. Atendemos um monte de pacientes e não dá 

tempo de discutir bem os casos. Se tiver menos pacientes para 

atendermos, melhor será o aproveitamento da turma. (GF3)

Confirma-se o descrito por Watling et al.12, em que a quan-
tidade de tempo limitada dificulta o desenvolvimento de uma 
relação sólida entre aluno e professor, reduzindo a oportuni-
dade de feedback.

A existência de turmas grandes foi uma barreira citada 
para a provisão de feedback.

Uma coisa que prejudica é um grupo extenso. Acho que gru-

pos menores facilitariam o feedback. (GF2)

No rodízio prático, é muita gente passando para pouco tempo 

disponível. Fica difícil dar feedback. (GF3)

Paradoxalmente, embora se conheçam amplos benefícios 
pedagógicos da avaliação formativa, a provisão de feedback 
tem declinado no ensino superior, segundo Hounsell32. Ele 
correlacionou este fato com a existência de turmas cada vez 
maiores e com a educação dividida em módulos ou semestres, 
levando à compressão dos currículos com avaliações ao final 
das disciplinas. Falchikov39 também referiu a dicotomia viven-
ciada por professores: desejo de prover feedback em tempo há-
bil e tempo reduzido para o mesmo, devido ao grande número 
de alunos e à sobrecarga de trabalho.

Bates et al.40 reafirmaram a dificuldade de desenvolver a 
cultura do feedback no ambiente de ensino médico devido à 
falta de continuidade do estudante em determinado ambien-
te de aprendizado pela característica de rotação entre disci-
plinas. Watling et al.30 retrataram essa dificuldade vinculada 
aos dois papéis exercidos pelo professor médico: docência e 
assistência.

Algumas características relacionadas à avaliação – como 
qualidade ruim e a não devolução das avaliações aos alunos 

– tornaram-se empecilhos no dia a dia para a ocorrência do 

feedback, na percepção dos discentes participantes:

Dar feedback de prova mal elaborada é muito difícil. Prova 

de ontem, eu nem me importo se não tiver feedback. Não vai 

fazer diferença. (GF2)

Além de não receber a prova, você não sabe o que errou, se 

realmente errou e por que errou. (GF1)

Weaver28 relatou insatisfação de estudantes com a falta de 

correlação do feedback com critérios de avaliação e o desconhe-

cimento destes critérios pelos alunos. Isto também foi relatado 

na pesquisa de Bohnacker-Bruce26 por 40% dos estudantes que 

participaram da investigação.

Características positivas do docente para dar feedback

A maioria dos professores é formada por médicos sem capa-

citação em docência universitária e espera que suas experi-

ências clínicas consigam ajudar na formação do estudante41. 

Como os professores ocupam papel significante no processo 

de ensino-aprendizagem, é pertinente identificar os fatores 

que se correlacionam com a prática docente efetiva.

Segundo Kikukawa et al.42, muitos estudos qualitativos e 

quantitativos tratam das características de um bom professor. 

Um dos temas mais identificados é a capacidade de prover 

apoio educacional, dar ao aluno a oportunidade de pensar e 

prover informação sobre áreas que necessitam de melhorias; 

logo, tais características se resumem à capacidade do docente 

em dar feedback efetivo.

No contexto das falas dos participantes desta pesquisa, 

pode-se dividir esta subcategoria em três: relação de proximi-

dade aluno e professor, características pessoais do docente e 

em relação à docência.

No item sobre relação aluno e professor, características 

positivas para o docente dar o feedback foram: ser disponível, 

demonstrar interesse pelo desempenho do aluno e aceitar o 

feedback do discente.

A qualidade que o professor tem que ter é disposição para ser 

acessível tanto às dúvidas quanto aos erros do aluno. A partir 

do momento em que o aluno errou, ele também é responsável 

pela formação, então ele tem que estar disposto a ajudar a 

corrigir aquilo para não se errar novamente. (GF2)

O professor que quer ver você crescer sabe quem é você, te dá 

abertura para tirar suas dúvidas, corre atrás e te indica aonde 

você deve ir e, se você quer chegar a tal lugar, ele te mostra 

como. (GF3)
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O professor deve valorizar o feedback que o aluno dá para 

ele. Muitas vezes, o aluno fala de determinada dificuldade da 

disciplina, acredito que o professor deveria valorizar. (GF1)

Em Bok et al.43 e em Menachery et al.44, discentes indicaram 
as características dos docentes para prover feedback: ter boa co-
municação, desejar prover feedback, ser acessível aos alunos, 
observar diretamente o aluno em desempenho de tarefas de-
signadas, detectar e discutir questões emocionais do aluno, 
ter competência para lidar com conflitos, revisar anualmente 
os objetivos de aprendizado, desenvolver ensino centrado no 
aluno e pedir feedback do próprio desempenho aos alunos para 
melhoria de estratégias de ensino.

Bok et al.35 e Ramani11 descreveram que o estabelecimen-
to de uma relação de confiança entre aluno e professor em 
estágio clínico longitudinal é fator importante para criar um 
ambiente de aprendizagem propício ao feedback efetivo de in-
tercâmbio bilateral.

Como características pessoais do docente foram citadas: 
paciência, segurança e conhecimento.

Paciência. Tem que ter paciência para ensinar porque estamos 

em fase de formação. (GF3)

Não dá para confiar no feedback de professor com dúvida. Se 

ele não fala com segurança, parece não ter domínio. (GF1)

Conhecimento do assunto é fundamental. Ele tem que ter in-

teresse de ir atrás do que ele vai passar para a gente. Princi-

palmente no começo, tivemos muitos tutores que não tinham 

a mínima ideia do que o aluno lia num pedaço de livro e di-

ziam que estava certo. (GF1)

Em relação à docência, foram citados professores que gos-
tam de ensinar e são capacitados para isso.

Querer ensinar e querer ser professor. Às vezes ele se esforça 

para que você aprenda. Tem a parte do aluno, mas se o pro-

fessor tem vontade mesmo de ensinar, isso ajuda muito na 

convivência e no feedback. (GF3)

Ser didático. Ainda bem que agora eles estão preocupados 

com essa questão pedagógica do professor. Tem que ter meto-

dologia, saber passar, saber dar feedback. Não é pontuar por 

pontuar. Tem que ter intenção de fazer. (GF2)

Um estudo que analisou opiniões de estudantes sobre ca-
racterísticas de professores que deveriam ser indicados a pre-
miação encontrou qualidades como entusiasmo e paixão pelo 
ensino, bondade, equidade, compaixão, altruísmo, capacidade 

de guiar alunos apoiando-os na aprendizagem, compromisso, 
equilíbrio pessoal/profissional e capacidade de ser modelo45.

Uma pesquisa brasileira investigou concepções de profes-
sores de Medicina de uma instituição federal sobre as caracte-
rísticas de um bom professor. Destacaram-se as competências 
científica, pedagógica e relacional/afetiva, notando-se que do-
centes de Medicina já incorporaram a noção de que para ser 
um bom professor não basta apenas conhecer o conteúdo da 
disciplina sob sua responsabilidade46.

Características negativas do docente para dar feedback

Três foram as características negativas do docente para dar 
feedback. Uma delas foi a demonstração de relação de supe-
rioridade pelo professor, ratificando o achado prévio de que 
os discentes preferem docentes que estabelecem um relaciona-
mento de proximidade:

Demonstrar superioridade do professor sobre o aluno é algo 

que acho muito errado. Olhar assim: quem é você? (GF2)

Watling et al.12 apontaram que a falta de relacionamento 
sólido entre aluno e professor na Medicina colabora para o 
não aproveitamento do feedback. Os preceptores eram perce-
bidos como distantes, sendo que os participantes atribuíram 
esta diferença não às pessoas envolvidas, mas, sim, à prática 
pedagógica da Medicina de exigir mudanças frequentes de lo-
cal de aprendizagem e preceptor.

A priorização do serviço e não do ensino foi uma caracte-
rística negativa ressaltada.

Existia uma divisão clara entre professores: os que querem 

ensinar e os que querem tocar serviço. Geralmente é isso: to-

car serviço, você atende um e outro, e dali a meia hora acaba 

e vai embora. (GF3)

Estudantes de Medicina envolvidos na pesquisa de Wa-
tling et al.30 reconheceram o duplo papel exercido por seus 
supervisores: docente e médico. Entretanto, referiram que, 
quando há prioridade à assistência em detrimento do ensino, 
há uma redução da frequência e da qualidade do feedback. Re-
lataram inclusive que sentiam que a presença dos estudantes 
incomodava o supervisor.

A falta de capacitação docente é considerada também 
uma característica negativa do docente para feedback:

Professores que são médicos do hospital que frequentamos 

não têm esse hábito de feedback. Primeiro porque eles não têm 

formação para isso e segundo porque eles não têm essa infor-

mação do que pode ser feito ou não. (GF3)
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Reafirma-se a importância que alunos dão à capacitação 
docente, ressaltando que os professores devem ser estimu-
lados a praticar feedback como estratégia regular de ensino-
-aprendizagem. Para essa mudança ocorrer, entretanto, é pre-
ciso disponibilizar aos professores um conjunto de práticas 
e informações, nos programas de desenvolvimento docente, 
que aprimorem sua habilidade de fornecer feedback e de utili-
zá-lo como estratégia de ensino1.

Características do discente para receber feedback

O feedback é inevitavelmente interpretado pela lente da auto-
percepção. É importante compreender como o discente requer, 
interpreta, aceita e usa o feedback ou não e fatores relacionados 
a esta interpretação47.

Para o graduando receber feedback, foram apontadas três 
características como próprias do aluno. Uma delas foi ser inte-
ressado e buscar esse feedback:

Interesse é a palavra. Aluno interessado dá jeito: vai atrás, 

fica sabendo o que está acontecendo, o que aconteceu com ele, 

se está tudo bem ou se precisa melhorar. Quando se instiga o 

professor, querendo ou não, ele vai ter que dar esse feedback, 

não vai deixar o aluno a ver navios. (GF3)

Outra característica foi ser humilde e se mostrar receptivo 
às críticas:

Humildade: você ter interesse em ouvir, ter disposição de tal-

vez mudar sua atitude, mudar o que você fez de errado para 

tentar melhorar; é uma característica importante por parte 

do aluno. (GF2)

E a última foi ser reflexivo e saber filtrar o feedback recebi-
do e ir atrás de outras fontes:

O aluno deve ser crítico, saber escutar várias opiniões e ter 

vários pontos de vista do mesmo assunto para formular seu 

próprio. Tem que buscar várias fontes de conhecimento, não só 

aquela que o professor indica. A fonte do professor é de extrema 

importância, mas tem outras. Não adianta você receber opi-

nião de alguém e ter aquilo como sendo sua opinião. A opinião 

de outra pessoa vale para se ter uma noção do assunto, mas, 

para formar sua opinião, você tem que correr atrás. (GF3)

Segundo Sargeant et al.48, a principal qualidade para o alu-
no receber feedback é a capacidade de reflexão: a autoavaliação 
e a autopercepção de seu desempenho desenvolvem o feedback 
interno, que facilita a aceitação do feedback externo.

Já em Watling et al.30, um grupo de residentes médicos 
reconheceu a importância de seu papel em buscar de forma 
ativa o feedback. Alunos de pedagogia e música que partici-
param da pesquisa afirmaram não necessitar assumir esse 
papel porque o feedback sempre ocorre, não sendo necessário 
solicitá-lo.

Outro estudo identificou o impacto emocional do feedback 
como um problema para o receptor, principalmente quando 
negativo, crítico ou corretivo. A amostra reconheceu o desa-
fio envolvido em distinguir a crítica de seu desempenho da 
crítica de si mesmo como indivíduo para facilitar a absorção 
do feedback. Ressaltou-se a importância de o aluno conhecer 
os objetivos de aprendizagem e vivenciar um ambiente de 
aprendizado inserido na cultura do feedback para facilitar essa 
distinção e aplicação do feedback12.

Esta pesquisa apresentou como limitação um viés de sele-
ção, uma vez que trabalhou com uma amostra aleatória extraí-
da de um grupo específico de estudantes de Medicina, expon-
do o ponto de vista apenas desta amostra sobre feedback edu-
cacional, podendo conter em seu discurso elementos menos 
representativos de seu grupo social como um todo, ou seja, a 
percepção dos outros discentes pode ter elementos diferentes. 
Apesar disso e mesmo sendo diferente o número de partici-
pantes de cada grupo focal, as falas registradas revelaram uma 
opinião homogênea sobre o assunto e houve saturação dos 
dados coletados, cumprindo-se o verdadeiro interesse deste 
estudo, que está na profundidade e na riqueza da informação 
colhida. Não se está sugerindo que os resultados sejam verda-
deiros em outros contextos, uma vez que a representatividade 
está ligada a contextos específicos e não à representação de 
uma população18.

Pelo fato de a pesquisa se basear em discursos, o próprio 
ambiente de aprendizagem deve ser inserido em futuras pes-
quisas. Também são necessários estudos que revelem a per-
cepção de docentes e de gestores educacionais sobre este tema.

CONCLUSÃO

Este estudo sobre a prática do feedback, realizado em três insti-
tuições do Estado de Goiás, incluindo estabelecimentos priva-
dos e público com modelos curriculares distintos, demonstrou 
como essa prática ocorre na percepção de estudantes de Medi-
cina participantes da amostra. Graças à análise dos discursos 
desses discentes, pôde-se compreender que, ao mesmo tempo 
em que é considerada importante, a prática do feedback ainda 
está aquém do desejado, necessitando de melhorias.

Conhecer as características positivas do feedback descritas 
pelos estudantes, os fatores que facilitam a sua ocorrência, 
bem como as características dos docentes e discentes relatadas 
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para a realização do feedback é importante para o planejamen-
to de ações institucionais. Sugere-se capacitar os professores 
para ministrar um feedback de qualidade e estimular os gradu-
andos a assumir o papel de protagonistas de seu aprendizado.

Neste contexto, emerge o importante papel das institui-
ções de ensino, que devem desenvolver, formalizar e moni-
torar o processo de feedback, tornando-o parte da cultura ins-
titucional.
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Resumo

De acordo com a Lei Arouca (Lei n° 11.794 – 2008), que estabelece critérios para “a criação e a utili-

zação de animais em atividades de ensino e pesquisa científica, em todo o território nacional”, tem-se 

que, “sempre que possível, as práticas de ensino deverão ser fotografadas, filmadas ou gravadas, de 

forma a permitir sua reprodução para ilustração de práticas futuras, evitando-se a repetição desneces-

sária de procedimentos didáticos com animais”. O objetivo deste estudo foi relatar o desenvolvimento 

de um software (Pharmasoftware®) como método alternativo de ensino em Farmacologia no curso 

de Medicina da Universidade Federal do Ceará (UFC), Campus Sobral. Para a certificação, foram 

utilizados dois grupos de alunos, um em aula prática convencional e outro com o Pharmasoftware®. 

A análise dos resultados revelou que ambas as atividades foram igualmente eficazes em auxiliar na 

consolidação do tema Vias de Administração dos Fármacos, evidenciando, assim, o Pharmasoftware® 

como uma ferramenta capaz de auxiliar no ensino da Farmacologia e, ainda, de fomentar a implan-

tação de outros métodos alternativos de ensino de Farmacologia nas Instituições de Ensino Superior.
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–– Bioethics;

–– Education;
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ABSTRACT

The Brazilian Law on scientific and teaching use of animals, Arouca’s Law (n° 11.794 – 2008), cle-

arly states that animals should not be used if an alternative method is available. The aim of this 

study was to describe the development of a software (Pharmasoftware®) as an alternative method 

of teaching in pharmacology at a Medical School (Federal University of Ceara, Campus Sobral). To 

support the development and validation of the Pharmasoftware® as an alternative method, students 

were allocated into two groups: one attending a conventional practical class and the other employing 

Pharmasoftware®. The results showed that two activities were equally effective in improving the stu-

dents’ knowledge of drug administration. Pharmasoftware® may therefore represent a tool capable of 

supporting pharmacology teaching and it also fostering the establishment of alternative methods for 

teaching Pharmacology in the undergraduate courses.
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INTRODUÇÃO

O uso de animais em atividades de ensino e de pesquisa data 
de muitos séculos, uma vez que há registros de que Hipócra-
tes (450 a.C.) já utilizava animais com fins didáticos. Além dis-
so, a utilização de animais para fins didáticos é empregada em 
instituições de ensino superior até hoje1. Indubitavelmente, 
aulas práticas de vivissecção são importantes no processo de 
ensino-aprendizagem do ciclo básico dos cursos de ciências da 
saúde, uma vez que permitem maior apoderamento do corpo 
discente em relação ao conteúdo trabalhado.

Embora a Constituição Federal de 1988 abordasse a temáti-
ca sobre cuidados com animais de forma muito generalista, não 
havia em território nacional nenhum amparo legal para o uso 
de animais no ensino e na pesquisa2. Entretanto, após 13 anos 
de tramitação na Câmara Federal e no Senado, em 8 de outubro 
de 2008, foi sancionada a Lei n° 11.794, de autoria do deputado 
Sérgio Arouca, que ficou conhecida como Lei Arouca, que es-
tabelece critérios para “a criação e a utilização de animais em 
atividades de ensino e pesquisa científica, em todo o território 
nacional”1. Especificamente no ensino da Farmacologia, as ati-
vidades práticas tiveram que se adequar à nova legislação. De 
fato, em seu artigo 14, parágrafo 3o, diz o texto legislativo que 
“sempre que possível, as práticas de ensino deverão ser foto-
grafadas, filmadas ou gravadas, de forma a permitir sua repro-
dução para ilustração de práticas futuras, evitando-se a repeti-
ção desnecessária de procedimentos didáticos com animais”3.

Portanto, com esse importante marco regulatório surgiu a 
necessidade de investir em métodos alternativos. Destarte, na 
vanguarda da aplicação de métodos alternativos no ensino-
-aprendizagem de Farmacologia, foi desenvolvido o Phar-
masoftware®, por meio de uma parceria entre os cursos de 
graduação em Medicina e das Engenharias da Computação e 
Elétrica da Universidade Federal do Ceará (UFC), Campus de 
Sobral. O Pharmasoftware® – registrado junto ao Inpi sob o nº 
provisório 013110000451 – consiste em um programa de com-
putador desenvolvido para demonstração aos alunos do curso 
de graduação em Medicina da aula prática de Vias de Admi-
nistração, em substituição à atividade prática convencional 
realizada em laboratório, onde seria necessário o emprego de 
ratos e, em consequência, o seu sacrifício ao final da atividade.

O objetivo deste estudo foi relatar o desenvolvimento de 
um software como método alternativo de ensino de Farmacolo-
gia em atendimento à Lei Arouca. Ainda, na perspectiva de se 
obter certificação e validação do Pharmasoftware®, avaliou-se, 
junto ao corpo discente do curso de Medicina da UFC, Campus 
de Sobral, a eficácia desse software como método alternativo 
em relação à atividade prática convencional realizada em la-
boratório.

MÉTODOS

Animais
Foram usadas seis ratas (Rattus novergicus), variedade Wistar 
(300-320 g), provenientes do Biotério Central da Universidade 
Federal do Ceará e do biotério local da Faculdade de Medicina 
de Sobral, UFC, Campus Sobral. Os animais ficaram alojados 
(temperatura 22 ± 2°C, obedecendo a ciclos de claro-escuro de 
12 h) no Biotério Setorial da UFC, Campus Sobral, até o mo-
mento de início dos experimentos e receberam água e alimen-
tação ad libitum.

Com relação aos aspectos éticos, o protocolo experimen-
tal foi elaborado de acordo com as “Diretrizes Brasileiras para 
o Cuidado e a Utilização de Animais para Fins Científicos e 
Didáticos – DBCA”, da Sociedade Brasileira de Ciência em 
Animais de Laboratório (SBCAL), e submetido à Comissão 
de Ética em Pesquisa Animal (Cepa), da Universidade Fede-
ral do Ceará, Campus de Fortaleza. Todos os esforços foram 
feitos para minimizar o número e o sofrimento dos animais 
utilizados.

Protocolo experimental

Para demonstrarmos as diferentes vias de administração 
(oral, subcutânea, intramuscular, intravenosa e inalatória), os 
animais foram tratados com uma injeção de hidrato de cloral 
(10%), agente ansiolítico e hipnótico que deprime o sistema 
nervoso central de maneira não seletiva (Quadro 1). Ainda, 
para demonstração da via intravenosa, um animal recebeu 
azul de Evans (2%), corante com grande afinidade pela albu-
mina plasmática.

Quadro 1 
Desenho experimental da aula prática de Farmacologia 

para demonstração das diferentes vias de administração

Animal 1 Tratado com hidrato de cloral (10%) (per os) e 
sem ligadura no piloro

Animal 2 Tratado com hidrato de cloral (10%) (per os) e 
com piloro ligado

Animal 3 Tratado com hidrato de cloral (10%) (SC)

Animal 4 Tratado com hidrato de cloral (10%) (IM)

Animal 5 Recebeu azul de Evans (0,5 ml de uma solução a 
2%) (EV)

Animal 6 Tratado com algodão embebido em éter pela via 
respiratória

Além disso, para demonstrarmos a importância da gran-
de área do intestino na absorção dos fármacos em relação à 
área do estômago, um dos animais foi submetido à ligadura 
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do piloro antes da administração oral de hidrato de cloral 
(10%). Resumidamente, após anestesia do animal com hidrato 
de cloral (i.p.) (0,1 ml para cada 30 g de peso do animal), foi 
realizada uma incisão de 2 cm logo abaixo do esterno. Após a 
identificação das estruturas, procedeu-se à ligadura do piloro 
em um animal. Outro animal foi submetido à mesma mani-
pulação cirúrgica, mas não foi realizada a ligadura do piloro. 
É importante enfatizar que esses dois animais foram encami-
nhados para a atividade prática somente após 24 h do proce-
dimento cirúrgico (Quadro 1).

Registro das imagens

Para registro dos vídeos, os animais foram colocados numa 
caixa de vidro (40 x 40 x 30 cm). Em seguida, foi usada uma 
câmera com qualidade Full-HD, apoiada num tripé, para asse-
gurar que não houvesse nenhuma movimentação da câmera. 
Lâmpadas fluorescentes inclinadas a 45° graus da bancada, 
separadas à distância de um metro uma da outra, foram po-
sicionadas para assegurar a ausência de sombras nas imagens 
capturadas. Para inserir os vídeos elaborados no laboratório, 
foi usada uma API do Java, a JMF, que dá suporte a multimí-
dia em Java. 

Desenvolvimento do software

O Pharmasoftware® utilizou Java como linguagem de progra-
mação. Por ser uma linguagem multiplataforma, o usuário 
tem a liberdade de utilizar o Pharmasoftware® em seu sistema 
operacional favorito, bastando que a máquina virtual Java es-
teja instalada no sistema. 

Validação e certificação do software

Após o seu desenvolvimento, para sua validação e certifica-
ção, o Pharmasoftware® foi apresentado ao corpo discente dos 
cursos de graduação em Medicina. Para isto, conduziu-se um 
ensaio de equivalência com uma amostra de 30 alunos do cur-
so de Medicina, UFC, Campus Sobral, matriculados no Módulo 
de Princípios de Farmacologia no semestre 2011.1. Os alunos 
foram divididos, aleatoriamente, em duas turmas (A e B) de 
15 alunos cada. Dois alunos foram excluídos do estudo por 
não estarem presentes no momento das atividades. Enquan-
to a turma A participou de uma aula prática convencional 
em laboratório, onde foram demonstradas as diferentes vias 
de administração dos fármacos conforme descrito nos mé-
todos, para a turma B a atividade foi apresentada por meio 
do Pharmasoftware®. É importante enfatizar que em ambas as 
aulas os objetivos e o conteúdo foram iguais, com diferença 
apenas no método de demonstração. No início de cada aula 
prática, aplicou-se um questionário semiestruturado, elabora-

do pelo professor e pelos monitores (pré-teste), composto por 
seis questões, que avaliavam conhecimentos e habilidades dos 
alunos de acordo com os objetivos de aprendizagem da práti-
ca. No final de cada aula, aplicou-se, novamente, questionário 
idêntico (pós-teste). Em atenção à Resolução 196/96 (Minis-
tério da Saúde, Brasil), os questionários só foram aplicados 
aos alunos que deram sua anuência por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)4.

Os testes foram corrigidos de acordo com critérios pre-
estabelecidos de pontuação para cada questão. Avaliaram-se, 
então, as notas obtidas no pré-teste, pós-teste e sua variação 
(nota do pós-teste – nota do pré-teste). Os resultados foram 
expressos como média ± erro padrão da média (EPM), usan-
do-se o teste T de Student. Em todas as análises estatísticas 
foi considerado o nível crítico para rejeição da hipótese de nu-
lidade menos que 5% (p < 0,05). Os dados foram analisados 
usando-se o software Graph Pad Prism (versão 5.0).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Neste estudo, foi relatado o desenvolvimento e a validação de 
um software (Pharmasoftware®) como método alternativo de 
ensino de Farmacologia em atendimento à Lei Arouca.

O Módulo de Princípios de Farmacologia, no segundo 
semestre do curso de Medicina, previa uma aula prática so-
bre vias de administração dos fármacos e locais de absorção. 
Na realização dessa atividade prática, eram utilizadas seis ra-
tas. Entretanto, para facilitar a compreensão dos alunos, estes 
eram divididos em dois grupos (A e B), de modo que, em cada 
semestre, era necessário o sacrifício de 12 ratas para a demons-
tração de um conceito de domínio público já largamente de-
monstrado na literatura. Essa situação tornou-se ainda mais 
contundente em 2009, quando, em atenção ao Programa de 
Reestruturação e Expansão das Universidades Federais (Reu-
ni), foi previsto o aumento do número de vagas de 40 para 80 
vagas anuais, de modo que a entrada no curso de Medicina, 
UFC, Campus de Sobral passou a ser semestral. Ou seja, a par-
tir de então, essa aula prática deveria ocorrer duas vezes por 
ano. Desta forma, seria necessário o sacrifício de 24 ratas por 
ano para a realização da atividade prática.

Entretanto, considerando o princípio dos três “Rs” (repla-
ce, reduce, refine), publicado por William M. S. Russell e Rex 
L. Burch (1959) e que propôs como metas para assegurar o 
bem-estar animal a “substituição” do animal, a “redução” do 
número de animais e o “refinamento”, e a necessidade de ade-
quação das aulas práticas nas Instituições de Ensino Superior 
com a aprovação da Lei Arouca, não seria ético, nem legal, 
nem tampouco pedagógico manter a realização da atividade 
prática para os discentes do curso de Medicina.
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Nesse cenário, e provocados pelo corpo discente do curso 
de Medicina, buscou-se, com o apoio do Programa de Monitoria 
de Projetos da UFC, uma parceria com os cursos de Engenharia 
Elétrica e da Computação da UFC, Campus de Sobral, para de-
senvolver um método alternativo de ensino que apresentasse o 
conteúdo de vias de administração dos fármacos. Graças a esse 
somatório de esforços, foi desenvolvido o Pharmasoftware®.

Após seu desenvolvimento, seria necessário certificar e va-
lidar o Pharmasoftware® junto ao corpo discente do curso de 
Medicina. A análise dos resultados revelou que ambas as ati-
vidades práticas (aula prática convencional e aula prática com 
o Pharmasoftware®) são eficazes em auxiliar a consolidação 
de conteúdos apresentados durante o Módulo de Princípios 
de Farmacologia, em especial os conceitos de vias de adminis-
tração dos fármacos, visto que em ambos os casos as notas de 
pré-teste foram inferiores às notas de pós-teste, ou seja, ocorreu 
acréscimo no valor das notas; 92,86% no caso da prática em 
laboratório (Figura 1) e 100% no caso da prática em sala de aula 
(Figura 2). As Figuras 1 e 2 confirmam o acréscimo significante 
(p < 0,05) nas notas do pós-teste, quando comparadas às do pré-
-teste. Neste sentido, dados da literatura sugerem que as aulas 
práticas representam um importante instrumento no processo 
de aprendizagem, seja na transmissão de conhecimentos e na 
demonstração de processos dinâmicos da vida, seja na integra-
ção dos sistemas e treinamento de habilidades específicas5.

Figura 1 
Variação (∆) das notas dos testes aplicados antes 

e após aula prática convencional (prática em 
laboratório) aos alunos do segundo semestre do curso 

de Medicina – Campus de Sobral. n = 14 alunos. * 
p < 0,0001 (Teste T para observações pareadas)

 

Figura 2 
Variação (∆) das notas dos testes aplicados antes 

e após a apresentação do Pharmasoftware® 
aos alunos do segundo semestre do curso de 
Medicina – Campus de Sobral. n = 14 alunos. 

*p < 0,0001 (Teste T para observações pareadas)

As atividades práticas são fundamentais para o processo 
de ensino-aprendizagem no curso médico. Entretanto, quan-
do essas práticas envolvem o uso de animais de laboratório, o 
tema ainda gera muita controvérsia.

A importância da experimentação animal é inquestioná-
vel nas ciências biológicas. Entretanto, enquanto na pesquisa 
o uso de animais busca investigar novos conhecimentos e ha-
bilidades, no ensino, esse uso objetiva explorar conhecimento 
e habilidades notórios. Essa realidade representa, portanto, a 
força motriz para o desenvolvimento de métodos alternativos 
de ensino, o que evitaria o sofrimento e sacrifício desnecessá-
rio de animais, além de ofertar novas formas de aprendiza-
gem, como as tecnologias digitais, já acessíveis a parte consi-
derável da população mundial6.

A despeito da normatização proposta pela Lei Arouca, 
alguns professores ainda consideram as alternativas somente 
como métodos complementares e não como meios capazes de 
substituir o uso do animal. Essa postura pode ser devida à 
deficiência na formação desses profissionais quanto ao desen-
volvimento das novas metodologias, o que, em geral, envolve 
o uso de ferramentas da Tecnologia da Informação, como as 
simulações computadorizadas.

Diante desse cenário, um dos objetivos deste trabalho foi 
avaliar a eficácia do Pharmasoftware® como método alterna-
tivo no ensino da Farmacologia em relação à atividade prá-
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tica convencional realizada em laboratório. De fato, quando 
se comparou o desempenho dos alunos após a aula prática 
convencional e após a apresentação do Pharmasoftware® (Fi-
gura 3), não se observou diferença significante (p > 0,05) entre 
os dois grupos de alunos, ou seja, assistir à apresentação do 
Pharmasoftware® foi tão eficaz na aquisição de novos conhe-
cimentos e habilidades quanto a aula prática convencional 
(Figura 3).

Figura 3 
Variação (∆) das notas dos testes aplicados antes 

e após aula prática convencional (prática em 
laboratório) e apresentação do software (prática 
com Pharmasoftware®) aos alunos do segundo 

semestre do curso de Medicina – Campus 
de Sobral. n = 14 alunos por grupo. p > 0,05 
(Teste T para observações independentes)

Com este resultado, podemos sugerir, de forma inequívo-
ca, que o Pharmasoftware® representa um importante método 
alternativo de ensino de Farmacologia. Ainda, considerando 
que o uso do Pharmasoftware® representa uma redução no 
uso de animais de laboratório para demonstração de conheci-
mento de domínio público, nossos resultados estão de acordo 
com vários trabalhos encontrados na literatura que apontam 
vantagens dos métodos alternativos sobre os métodos tradi-
cionais com o uso de animais7.

Por fim, mas não menos importante, o desenvolvimen-
to do Pharmasoftware® fomentou o conhecimento interdis-
ciplinar, uma vez que proporcionou aos alunos dos cursos 
de graduação das Engenharias da Computação e Elétrica um 
contato com práticas e saberes da área da saúde. Crescem 

os três cursos, uma vez que os alunos do curso de Medicina 
tiveram a possibilidade de vivenciar uma atividade prática, 
fixando o conhecimento, enquanto os alunos das Engenha-
rias puderam observar e analisar problemas da medicina 
fundamental, o que estimulou nesses alunos a busca pelo 
desenvolvimento de tecnologias avançadas para o sistema 
de saúde. Todavia, ressalta-se a importância de compreender 
tais tecnologias não como um objetivo em si mesmas, mas 
sempre como um recurso a servir aos objetivos de aprendi-
zagem acordados.

CONCLUSÃO

O Pharmasoftware®, desenvolvido por meio de uma parceria 
entre os cursos de graduação em Medicina e em Engenharias 
Elétrica e da Computação, com apoio do Programa de Pós-
-Graduação em Biotecnologia da Universidade Federal do 
Ceará, Campus de Sobral, representa um método alternativo 
de ensino de Farmacologia certificado e validado, em atendi-
mento à Lei Arouca.
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Resumo

Pesquisa exploratória documental de abordagem qualitativa cujo objetivo foi compreender como está se 
constituindo a formação do estudante de Odontologia em relação ao cuidado em saúde, a partir de uma ati-
vidade de ensino interdisciplinar ocorrida no segundo ano da formação do cirurgião-dentista. Foi realizado 
um levantamento retrospectivo do material produzido pelos estudantes do terceiro semestre do curso de 
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Seminário de Integração IV, de 2006 a 2013. 
O corpus de análise foi formado por relatos de acompanhamento de pacientes e narrativas. Foram analisados 
95 relatos de casos de pacientes e 67 narrativas pelo método da análise temática de conteúdo de Bardin. A 
análise do material resultou em 17 unidades de significação/categorias emergentes. A inclusão das narrati-
vas no Seminário de Integração como estratégia metodológica de ensino na saúde trouxe a qualificação dos 
relatos e aproximou os estudantes do ser humano a ser cuidado, passando por sua queixa principal, história 
de vida e subjetividades. Currículos inovadores e integrados na área da saúde devem ser acompanhados per-
manentemente com base na experiência concreta nesta e em outras instituições de educação superior do País.
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–– Higher Education;

–– Curriculum;

–– Teaching;

–– Dental Education;

–– Medical Education.

ABSTRACT

This documentary exploratory research project with a qualitative approach aimed to understand how dental 
students are being trained in terms of healthcare, by means of an interdisciplinary teaching activity held in 
the second year of dental school. A retrospective survey was performed from the material produced by the 
students during the third semester of the dentistry course at the Federal University of Rio Grande do Sul, by 
means of the IV Integration Seminar held in 2006-2013. The analysis corpus consisted of reports featuring 
patient monitoring and narratives. We analyzed 95 patient case reports and 67 narratives using the the-
matic analysis method on Bardin content. Analysis of the material resulted in 17 meaning units/emerging 
categories. The inclusion of narratives in the Integration Seminar as a methodological strategy for health 
education facilitated the qualification of reports and brought students closer to the human beings under 
care, by means of exposing the students to the patients’ chief complaint, life history and subjective factors. 
The specific experiences of this study as well as those of other Brazilian educational institutions suggest 
that innovative and integrated curricula in the healthcare field must be implemented on a permanent basis.
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INTRODUÇÃO

Historicamente, a educação superior em Odontologia no Bra-
sil seguiu padrões curriculares fragmentados, com conteúdos 
estanques, que enfatizam conhecimentos das ciências básicas e 
técnicas operatórias e limitados quanto aos aspectos preventi-
vos e da saúde coletiva, com pouca ou nenhuma interconexão 
entre si, cabendo ao estudante a integração dos conteúdos1. 
Esta fragmentação reforçou os fundamentos do “taylorismo”, 
ou seja, da visão quase puramente tecnicista e instrumental 
que caracterizou o ensino superior no País2.

Em 2002, quando as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) dos cursos de graduação em Odontologia3 traçaram 
um perfil generalista do profissional a ser formado no Brasil 
e enunciaram habilidades e competências que deveriam ser 
desenvolvidas pelo cirurgião-dentista, novos caminhos foram 
buscados para responder ao desafio da formação. Esse con-
texto exigiu mudanças curriculares a partir da construção de 
projetos pedagógicos integrados e interdisciplinares, contem-
plando um olhar plural e a possibilidade de trabalho conjunto, 
que respeitasse as bases disciplinares específicas, mas buscan-
do soluções compartilhadas para os problemas/necessidades 
das pessoas4.

Entendendo que mudanças na legislação não bastam 
para mudar uma lógica de formação5, o curso de graduação 
em Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul (UFRGS) reestruturou seu currículo e implementou, em 
2005, após três anos de discussão com a comunidade acadê-
mica, um novo modelo curricular baseado e orientado pelas 
DCN. O projeto pedagógico do curso contempla um ensino 
mais integrado às demandas sociais, pautado pelo panorama 
político do Brasil, baseando-se em competências e organizado 
em três momentos de formação – fundamental (básica), pré-
-profissional e profissional6,7.

Dos aspectos curriculares inovadores, destacam-se as Clí-
nicas Odontológicas Integradas, os estágios de Acompanha-
mento Clínico, os estágios supervisionados nos cenários de 
prática do sistema público de saúde com ênfase na integração 
ensino-serviço-comunidade e os Seminários de Integração.

Com uma carga horária total de cinco créditos, os Seminá-
rios de Integração ocorrem do primeiro ao quarto semestre do 
curso de Odontologia e têm o objetivo de integrar os conhe-
cimentos de cada semestre, sendo constituídos por professo-
res de diferentes disciplinas e um professor facilitador dessa 
integração.

Neste contexto de formação baseada na integração curri-
cular, o presente artigo busca compreender, por meio da análi-
se do material produzido no Seminário de Integração IV, uma 
atividade de ensino interdisciplinar, de 2006 a 2013, como está 

se constituindo a formação do estudante da graduação em 
Odontologia em relação ao cuidado em saúde ao longo desta 
etapa curricular (segundo ano do curso).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratória documental, com abor-
dagem qualitativa, que considera o contexto do problema de 
estudo, preocupando-se mais com significados do que com a 
frequência dos fatos apresentados8.

O corpus de análise foi composto pelas apresentações dos 
relatos de acompanhamento de pacientes e escrita de narrati-
vas – levantamento retrospectivo do material produzido pelos 
estudantes do terceiro semestre do curso de graduação em 
Odontologia no Seminário de Integração IV – nas turmas de 
2006 a 2013. O campo de investigação foi o curso de graduação 
em Odontologia da UFRGS.

O Seminário de Integração IV ocorre no terceiro semestre 
do curso de Odontologia e envolve conteúdos disciplinares de 
Fisiologia II, Patologia Básica, Semiologia, Técnica Radiográfi-
ca, Anatomia de Dentes Permanentes, Cariologia e Dentística. 
A organização pedagógica desse seminário caracteriza-se pela 
análise de casos clínicos por grupos menores de estudantes 
(até cinco alunos), que são orientados por docentes das dis-
ciplinas que compõem o semestre a discutir aspectos dos ca-
sos clínicos referentes às diferentes áreas da Odontologia. Os 
estudantes acompanham os pacientes atendidos nas Clínicas 
Odontológicas da Faculdade de Odontologia durante o semes-
tre e, após, fazem a descrição do caso (por meio da escrita de 
narrativas orientadas) e apresentação dos relatos dos casos dos 
pacientes, segundo uma proposta de análise interdisciplinar. 
No momento da apresentação dos casos, todos os grupos de 
tutoria e professores tutores estão presentes para a discussão.

O método de ensino utilizado tem na tutoria a estratégia 
central. Cada grupo de estudantes tem um professor tutor que 
orienta o grupo. O processo tutorial construído no Seminário 
de Integração é presencial, com encontros quinzenais e ancora-
do na metodologia da problematização com base na vivência 
dos estudantes, acompanhando o atendimento de pacientes e 
do “caso clínico”. Ao longo do seminário, os estudantes são 
estimulados a consultar todos os demais professores de áreas 
específicas envolvidos com a atividade de ensino, de modo a 
garantir uma visão integrada do paciente. Nesse processo de 
aprendizagem, os tutores são facilitadores que criam possibi-
lidades, auxiliam, acompanham e avaliam. Ao mesmo tempo 
em que ensinam, os tutores também aprendem.

A avaliação dos estudantes foi processual ao longo do 
seminário e teve como fundamento básico a construção das 
narrativas e apresentação do caso clínico, considerando os cri-
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térios de interesse, participação, pontualidade, originalidade 
e qualidade do material apresentado, assim como discussão 
e envolvimento do grupo de tutoria com a situação apresen-
tada. Além disso, foi feita uma avaliação escrita ao final do 
Seminário de Integração IV com questões que envolviam o 
conteúdo da apresentação de todos os grupos de tutoria e uma 
autoavaliação, com o objetivo de avaliar a percepção dos estu-
dantes sobre a importância do seminário para a etapa da for-
mação, identificando potencialidades e possíveis dificuldades.

As narrativas foram construídas pelos estudantes sob a 
orientação do professor tutor do grupo com base no acompa-
nhamento dos pacientes atendidos nas Clínicas Odontológicas 
da Faculdade de Odontologia durante o semestre. Depois, os 
estudantes constroem a descrição do caso segundo uma propos-
ta de análise interdisciplinar. Todas as narrativas eram lidas e 
revisadas pelo professor da Semiologia, além do professor tutor.

O foco da atividade de ensino não é a descrição de uma 
queixa, de um diagnóstico ou do tratamento do paciente, mas, 
sim, o reconhecimento da complexidade de como realizar o 
cuidado em saúde, entendendo o contexto em que esse pa-
ciente está inserido. É a possibilidade do olhar interdiscipli-
nar, como estratégia de resistência à fragmentação dos sabe-
res, articulando diferentes saberes, sem desqualificar o conhe-
cimento especializado, que produzirá um novo conhecimento. 
A interdisciplinaridade se efetiva na medida em que os conhe-
cimentos específicos de cada área se mantenham9.

A análise das narrativas produzidas pelos estudantes 
justifica-se pela intenção da compreensão de experiências e 
diferentes pontos de vista de sujeitos em dado contexto10. A 
narrativa é entendida como uma ferramenta essencial na cons-
trução de significados para a existência humana e na descrição 
de experiências vividas11-13, assim como o seu contexto social, 
condição de saúde geral, experiências odontológicas, hábitos, 
história de vida, percepção sobre saúde bucal.

O material produzido foi analisado pelo método da aná-
lise temática de conteúdo14. O processo de explicitação, siste-
matização e expressão do conteúdo textual, promovido pela 
análise de conteúdo, foi organizado em três etapas: pré-aná-
lise (fase de organização e sistematização das ideias, em que 
ocorre a escolha dos documentos a serem analisados, a reto-
mada das hipóteses e dos objetivos iniciais da pesquisa em re-
lação ao material presente, e a elaboração de indicadores que 
orientarão a interpretação final); exploração do material (fase 
em que os dados brutos do material são codificados para se 
alcançar o núcleo de compreensão do texto); e tratamento dos 
resultados obtidos e interpretação (fase em que os dados são 
interpretados a fim de se tornarem significativos e válidos e de 
evidenciarem as informações obtidas).

RESULTADOS

Foram analisadas 95 apresentações com os relatos de casos de 
pacientes e 67 narrativas produzidas durante o Seminário de 
Integração IV, nas turmas de 2006 a 2013. Nas turmas de 2006 a 
2008, estavam disponíveis as 13 apresentações que continham 
os relatos de caso dos pacientes acompanhados pelos estudan-
tes nas Clínicas Integradas da Faculdade de Odontologia da 
UFRGS, as quais foram utilizadas como material pedagógico 
do Seminário de Integração. As narrativas foram incluídas na 
metodologia de ensino do Seminário IV a partir da turma de 
2009 (Tabela 1).

Tabela 1 
Caracterização do material produzido pelos estudantes 
no Seminário de Integração IV do curso de graduação 

em Odontologia da UFRGS, turmas de 2006 a 2013

Turmas Apresentações* Narrativas*

2006 1 –

2007 5 –

2008 7 –

2009 18 18

2010 18 18

2011 18 18

2012 14 8

2013 14 5

Total 95 67

* Material localizado no repositório digital do Seminário IV.

A análise do material produzido pelo Seminário de Inte-
gração IV resultou em 17 unidades de significação/categorias 
emergentes, que incluíram: informações demográficas e socio-
econômicas dos pacientes; contexto familiar; queixa principal 
e diagnóstico; descrição da intervenção odontológica acompa-
nhada pelos estudantes; história médica e odontológica pre-
gressa e atual; exames complementares; forma de encaminha-
mento; hábitos comportamentais e parafuncionais; história de 
vida; percepção sobre saúde bucal; comportamento durante 
a consulta odontológica; foco do relato; área de especialidade 
do orientador e referencial teórico. O Quadro 1 apresenta as 
categorias e subcategorias que serviram de base para a análise 
dos resultados.

O Quadro 2 apresenta as informações dos relatos dos ca-
sos acompanhados pelos estudantes de graduação em Odon-
tologia durante o Seminário de Integração IV.
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Quadro 1 
Categorias e subcategorias de análise

Categorias Subcategorias

1. Informações demográficas Sexo, idade, local de residência, cor da pele, estado civil, naturalidade

2. Informações socioeconômicas Escolaridade, ocupação, renda familiar ou ausente

3. Contexto familiar Número de filhos, com quem mora, número de irmãos

4. Queixa principal e diagnóstico Presente ou ausente

5. Descrição da intervenção odontológica acompanhada 
pelos estudantes

Presente ou ausente

6. História médica pregressa e atual Estado geral de saúde, medicação atual, alergias, cirurgias feitas anteriormente, 
histórico familiar de doenças, tipo sanguíneo

7. História odontológica pregressa e atual Acesso a serviços odontológicos, última ida ao dentista, hábitos de higiene, 
tratamentos odontológicos prévios, orientação de higiene bucal prévia, presença/
condição das próteses, presença de lesões bucais ou ausência

8. Exames complementares Radiografias (periapicais, panorâmicas, interproximais e oclusal), ecografia, 
biópsia, hemograma, glicemia em jejum, diascopia, tomografia cone bean, testes de 
fluxo salivar, testes de vitalidade pulpar

9. Forma de encaminhamento Presente ou ausente

10. Hábitos comportamentais Tabagismo, consumo de álcool e drogas, hábitos alimentares, prática de exercícios 
físicos, exposição solar ou ausente

11. Hábitos parafuncionais Bruxismo 

12. História de vida Relato de violência doméstica, de preconceito ou ausente

13. Percepção sobre saúde bucal Presente ou ausente

14. Comportamento durante a consulta odontológica Presente ou ausente

15. Foco do relato Queixa principal do paciente, especialidade do orientador, percepção do paciente 
como um todo – integral/interdisciplinar

16. Área de especialidade do orientador Presente ou ausente

17. Referencial teórico Livros, Trabalhos acadêmicos, Artigos ou Ausente

Quadro 2 
Informações dos relatos de caso de pacientes acompanhados pelos estudantes de graduação em Odontologia  

no Seminário de Integração IV.  
Curso de graduação em Odontologia, UFRGS, 2006 a 2013

Categorias Turmas 2006 Turmas 2007 Turmas 2008 Turmas 2009 Turmas 2010 Turmas 2011 Turmas 2012 Turmas 2013

Informações 
demográficas

Sexo
Idade

Local de 
residência

Sexo
Idade

Local de 
residência

Cor da pele 
Estado civil

Sexo
Idade

Local de 
residência

Cor da pele 
Estado civil

Sexo
Idade

Local de 
residência

Cor da pele 
Estado civil

Naturalidade

Sexo
Idade

Local de 
residência

Cor da pele 
Estado civil

Naturalidade

Sexo
Idade

Residência
Cor da pele
Estado civil 

Naturalidade

Sexo
Idade

Local de 
residência

Cor da pele
Estado civil

Naturalidade

Sexo
Idade

Local de 
residência

Estado civil
Naturalidade

Informações 
socioeconômicas

Ausente Escolaridade 
Ocupação

Escolaridade 
Ocupação

Renda familiar

Escolaridade 
Ocupação

Renda familiar

Escolaridade 
Ocupação

Renda familiar

Escolaridade 
Ocupação

Renda Familiar

Escolaridade
Ocupação

Renda Familiar

Escolaridade
Ocupação

Renda Familiar

Contexto familiar Ausente Ausente Número de 
filhos

Cuidador de 
filha depressiva

Número de 
filhos

Com quem mora

Número de 
filhos

Com quem mora

Número de 
filhos

Com quem mora
Número de 

irmãos

Número de 
filhos

Com quem mora
Número de 

irmãos

Número de 
filhos

Com quem mora
Número  de 

irmãos

Queixa principal e 
diagnóstico

Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
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Quadro 2 
Informações dos relatos de caso de pacientes acompanhados pelos estudantes de graduação em Odontologia  

no Seminário de Integração IV.  
Curso de graduação em Odontologia, UFRGS, 2006 a 2013

Categorias Turmas 2006 Turmas 2007 Turmas 2008 Turmas 2009 Turmas 2010 Turmas 2011 Turmas 2012 Turmas 2013

Descrição da 
intervenção 

odontológica 
acompanhada 

pelos estudantes

Presente Ausente Presente Presente Presente Presente Presente Presente

História médica 
pregressa e atual

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Alergias
Cirurgias  
anteriores

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Alergias
Cirurgias 
anteriores 
Histórico 

familiar de 
doenças

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Alergias
Cirurgias 
anteriores 
Histórico 

familiar de 
doenças

Tipo sanguíneo

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Alergias
Cirurgias 
anteriores 
Histórico 

familiar de 
doenças

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Alergias
Cirurgias 
anteriores 
Histórico 

familiar de 
doenças

Tipo sanguíneo

Estado geral de 
saúde (condições 

patológicas 
presentes)

Medicação atual
Cirurgias 
anteriores 
Histórico 

familiar de 
doenças

História 
odontológica 

pregressa e atual

Ausente Acesso a serviços 
odontológicos
Última ida ao 

dentista
Hábitos de higiene

Acesso a 
serviços 

odontológicos
Última ida ao 

dentista
Hábitos de 

higiene

Hábitos 
de higiene 

Tratamentos 
odontológicos 

prévios
Orientação de 
higiene bucal 

prévia

Hábitos 
de higiene 

Tratamentos 
odontológicos 

prévios 
Orientação de 
higiene bucal 

prévia
Presença/

condição das 
próteses

Presença de 
lesões bucais

Acesso a 
serviços 

odontológicos 
Última ida ao 

dentista
Hábitos de 

higiene
Tratamentos 

odontológicos 
prévios 

Orientação de 
higiene bucal 

prévia
Presença/

condição das 
próteses

Presença de 
lesões bucais

Hábitos 
de higiene 

Tratamentos 
odontológicos 

prévios
Orientação de 
higiene bucal 

prévia
Presença de 
lesões bucais

Acesso a 
serviços 

odontológicos 
Última ida ao 

dentista
Tratamentos 

odontológicos 
prévios

Presença de 
lesões bucais

Exames 
complementares

Radiografias 
periapicais

Radiografias
periapicais 

panorâmicas

Radiografias 
panorâmicas

Biópsia
Hemograma

Radiografias 
(periapicais,

panorâmicas,
interproximais  e 

oclusal)
Ecografia
Biópsia

Hemograma
Glicemia em 

jejum
Diascopia

Tomografia cone 
bean

Radiografias 
(periapicais,

panorâmicas e
interproximais)

Biópsia
Hemograma

Tomografia cone 
bean

Diário alimentar

Radiografias
(periapicais e
panorâmicas)

Biópsia
Diário alimentar

Teste de fluxo 
salivar

Radiografias
(periapicais, 

panorâmicas e 
interproximais)
Teste de fluxo 

salivar
Teste de 

sensibilidade 
pulpar

Radiografias
(periapicais e
panorâmicas) 

Biópsia

Forma de 
encaminhamento

Ausente Ausente Presente em 
alguns relatos

Presente Presente em 
alguns relatos

Ausente Presente Ausente

Hábitos 
comportamentais

Ausente Quantidade e 
frequência de 

cigarros e bebidas 
alcoólicas 
Presença 

de hábitos 
alimentares

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 
Presença 

de hábitos 
alimentares

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 

Usuário de 
drogas

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 
Presença 

de hábitos 
alimentares
Relato de 

exposição solar

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 

Usuário de 
drogas

Presença 
de hábitos 

alimentares
Relato de 

exposição solar

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 
Presença 

de hábitos 
alimentares 
Prática de 

exercícios físicos
Relato de 

exposição solar

Quantidade 
e frequência 
de cigarros 
e bebidas 
alcoólicas 
Presença 

de hábitos 
alimentares 
Prática de 

exercícios físicos
Relato de 

exposição solar
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Quadro 2 
Informações dos relatos de caso de pacientes acompanhados pelos estudantes de graduação em Odontologia  

no Seminário de Integração IV.  
Curso de graduação em Odontologia, UFRGS, 2006 a 2013

Categorias Turmas 2006 Turmas 2007 Turmas 2008 Turmas 2009 Turmas 2010 Turmas 2011 Turmas 2012 Turmas 2013

Hábitos 
parafuncionais

Ausente Bruxismo Ausente Bruxismo Bruxismo Bruxismo Ausente Ausente

História de vida Ausente Ausente Ausente Relato de 
violência 

doméstica pela 
cuidadora

Relato de 
preconceito

Relato de 
preconceito

Relato de 
preconceito

Ausente

Percepção sobre 
saúde bucal

Ausente Ausente Ausente Presente Presente Presente Presente Presente

Comportamento 
durante a consulta 

odontológica

Ausente Ausente Ausente Presente Presente Presente Presente Presente

Foco do relato Queixa principal 
do paciente

Especialidade do 
orientador

Queixa principal 
do paciente

Percepção 
do paciente 

como um todo 
– integral/ 

interdisciplinar

Percepção 
do paciente 

como um todo 
– integral/ 

interdisciplinar

Percepção 
do paciente 

como um todo 
– integral/ 

interdisciplinar

Percepção 
do paciente 

como um todo 
– integral/ 

interdisciplinar

Percepção 
do paciente 

como um todo 
– integral/ 

interdisciplinar

Área de 
especialidade do 

orientador

Ausente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente

Referencial teórico Ausente Livros
Artigos

científicos

Artigos 
científicos

Livros
Artigos 

científicos
Tese de 

doutorado

Livros
Artigos

científicos

Livros
Artigos 

científicos

Livros
Artigos 

científicos

Livros
Artigos 

científicos

A partir da turma de 2009, com a possibilidade de análise 
das narrativas produzidas, notou-se a ampliação do conjunto 
de observações percebidas pelos estudantes e a presença de 
novas informações agregadas aos relatos. Nesse contexto di-
ferenciado, destacam-se as informações voltadas ao contexto 
familiar dos pacientes, histórico familiar de doenças, hábitos 
comportamentais, história de vida (relatos de violência do-
méstica, preconceito), além de informações subjetivas (percep-
ção sobre a condição de saúde bucal, comportamento durante 
as consultas odontológicas).

Quanto à percepção sobre a condição de saúde bucal, a 
influência do estado da boca e dentes sobre a vida das pessoas, 
causando estresse, desconforto/vergonha ao sorrir e até preju-
ízo no trabalho por falta dos dentes anteriores ou por questões 
estéticas, foi um diferencial importante em relação aos relatos 
das turmas de 2009 a 2013.

Paciente falou que não trabalha mais no comércio pelo des-

conforto que a falta de dentes na região anterior lhe oferece. 

(Turma 2009)

Paciente preocupado com a aparência dos dentes e como isso 

interfere na sua vida social. (Turma 2010)

Paciente preocupada com relação à estética. (Turma 2012)

Paciente preocupada com sua saúde bucal. (Turma 2013)

Os relatos sobre o comportamento dos pacientes duran-

te as consultas mostraram percepções e sentimentos dos pa-

cientes percebidos pelos estudantes (medo de dentista, preo-

cupação, ansiedade, tranquilidade, nervosismo, curiosidade, 

expectativa frente ao tratamento). Essa unidade de análise 

subjetiva dos pacientes foi assim expressa pelos estudantes 

nas narrativas:

Paciente afirmou ter muito medo de dentista, apresentou-se 

bastante preocupado para saber o que era a lesão que o fez 

procurar atendimento; mostrou-se um pouco ansioso e pen-

sou ter algo grave, devido ao fato de muitas pessoas estarem 

analisando seu caso; afirmou ter medo de ter câncer. (Turma 

2009)

Paciente muito tranquila durante as consultas, permanecen-

do de maneira confortável e relaxada, conversando bastante 

e atenta ao que estava acontecendo ao seu redor; muito an-

siosa e preocupada com o procedimento, sendo o seu maior 

receio a anestesia; paciente é tímida; paciente preocupado 

com a aparência dos dentes e como isso interfere na sua vida 

social, tranquilo e receptivo durante a consulta; paciente es-

tava consciente de que a saúde precisa ser recuperada antes 

do tratamento estético; paciente informou ter gostado do 

atendimento e mostrou-se muito prestativo na hora de relatar 
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os fatos e de responder às perguntas feitas a ele durante o 

diálogo. (Turma 2010)

Paciente apresenta nervosismo frente ao dentista: “Medo da-

quele barulhinho, por isso fui empurrando com a barriga”; 

paciente apresenta nervosismo frente ao dentista e demorou 

até ir à procura de atendimento; paciente sentiu-se desconfor-

tável ao tirar as fotos para o trabalho. (Turma 2011)

Paciente demonstrou valorizar a saúde bucal de maneira res-

trita, pois sua ideia de saúde está vinculada apenas à falta 

de sintomatologia, ou seja, ele se mostra satisfeito; demons-

trou grande interesse sobre a maneira como ia ocorrer o seu 

tratamento, questionou os profissionais que a atenderam, 

mostrando-se bastante curiosa sobre os procedimentos a se-

rem efetuados e propondo hipótese sobre a causa do seu pro-

blema; paciente não se importa com a aparência e ainda relata 

que vai extrair mais dentes; não tem medo de ir ao dentista 

nem tem vivenciado experiências desagradáveis; não se cons-

trange com a sua estética bucal; paciente possui uma grande 

expectativa quanto a sua nova prótese. (Turma 2012)

Primeira experiência com dentista foi traumática; paciente 

extremamente contente, inclusive a mesma referiu: “agora 

vou poder sorrir bastante”; paciente relata conhecer os hábi-

tos de higiene e preocupar-se com sua saúde bucal; paciente 

preocupada com sua saúde bucal. (Turma 2013)

Verifica-se, ainda, que, a partir da escrita das narrativas, o 
foco dos relatos dos estudantes deixou de se centrar na queixa 
principal do paciente ou na área da especialidade do orien-
tador (Turmas de 2006 a 2008), ampliando-se para um olhar 
integral e interdisciplinar do paciente (Turmas de 2009 a 2013). 
Também merece destaque a inclusão do referencial teórico, 
sempre presente, a partir da turma de 2007.

DISCUSSÃO

A inovação curricular está na ordem do dia quando o lócus de 
discussão é o ensino superior, em especial os cursos de forma-
ção em saúde15.

O modelo de ensino fragmentado e desarticulado dos de-
terminantes sociais no processo saúde-doença contribuiu para 
a perda do entendimento de que o foco da atenção nos cursos 
da saúde é o paciente, entendido como uma pessoa única, que 
deve ser considerada em sua totalidade, incluindo também, 
além da sua queixa principal/enfermidade, aspectos voltados 
ao seu contexto social, psicológico e espiritual16.

As dimensões subjetivas e sociais das práticas em saúde 
ganharam valorização com a instituição da Política Nacional 

de Humanização – Humaniza SUS –, a qual tem a humaniza-
ção como eixo norteador das práticas de atenção e gestão em 
todas as instâncias do Sistema Único de Saúde (SUS). Nessa 
perspectiva, a abordagem integral do ser humano busca a su-
peração da “fragmentação do olhar e intervenções sobre os su-
jeitos, que devem ser vistos em suas inseparáveis dimensões 
biopsicossociais” (p. 63)17.

O cuidado integral à saúde volta-se, assim, ao ser humano 
como sujeito, e não como objeto, integrando as partes de um 
organismo vivo, dilacerado e objetivado pelo olhar reducio-
nista do entendimento de saúde, e reconhece nele um sujeito, 
um semelhante, reorientando o modelo do cuidado18.

Para os cursos da área da saúde, incluindo a Odontologia, 
a implantação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 
em 2002 e, antes disso, da Lei de Diretrizes e Bases da Educa-
ção (LDB)19 trouxe a necessidade de formação do profissional 
da saúde capacitado não exclusivamente nos aspectos técnicos 
da profissão, mas também nos éticos, humanistas e de cida-
dania. Com as Diretrizes, vieram as mudanças e as inovações 
curriculares nos cursos de graduação em Odontologia e o dire-
cionamento para uma formação centrada no paciente, voltada 
ao cuidado em saúde, conectada ao SUS e à experiência vi-
vida20,21. Os currículos rígidos, individualistas, compostos por 
disciplinas cada vez mais fragmentadas foram sendo analisa-
dos e repensados, dando lugar a currículos flexíveis, dirigidos 
para a aquisição de um perfil e competências profissionais, 
com abordagens pedagógicas produtoras de sentido, diversi-
ficação de cenários de prática e de metodologias de aprendiza-
gem, habilidades, atitudes22,23,24.

No curso de Odontologia da UFRGS, os Seminários de 
Integração destacaram-se na proposta da reestruturação cur-
ricular efetivada a partir de 2005, trazendo para o contexto da 
formação em saúde a inovação pedagógica e a compreensão 
de que a doença de cada paciente não se inicia e nem termi-
na no indivíduo ou no atendimento realizado no consultório, 
mas constitui uma inter-relação complexa na qual interferem 
fatores econômicos, culturais, sociais e políticos25.

A análise do material textual constituído pelos estudan-
tes do Seminário de Integração IV, no período de 2006 a 2013, 
mostrou que a proposta avançou enquanto atividade de ensi-
no inovadora baseada na integração curricular e na interdisci-
plinaridade, tanto em quantidade de informações registradas 
pelos estudantes de graduação, quanto em relação ao apren-
dizado focado no paciente e em suas necessidades. Com o de-
senvolvimento do Seminário no currículo, desde sua implan-
tação, observa-se, pela análise das narrativas e apresentações 
produzidas pelos grupos de tutoria no período estudado, a 
mudança de um olhar fragmentado para um olhar mais amplo 
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do paciente, buscando a vinculação de sua queixa principal 
com seu contexto social.

As evidências para esses ganhos e mudanças têm como 
base a análise e discussão da estratégia metodológica de nar-
rativas orientadas por professores tutores de diferentes áreas 
do conhecimento. A estratégia promoveu a qualificação dos 
relatos por meio do olhar interdisciplinar sobre o cuidado em 
saúde nos pacientes acompanhados, possibilitando a compre-
ensão dos contextos mais amplos, diferenciados e complexos 
das experiências das pessoas, e o modo específico como elas 
constroem e dão significado a essas vivências12. As narrativas 
construídas pelos estudantes de graduação sobre o “caso clí-
nico” extrapolaram o olhar sobre o indivíduo como objeto de 
estudo e aproximaram-se do ser humano, passando por sua 
queixa principal, sua história de vida, e nela ganhando signi-
ficado e legitimidade.

A valorização das narrativas dos pacientes é um elemen-
to-chave para uma clínica voltada para a integralidade do cui-
dado em saúde. Trazer as narrativas para a clínica facilita a 
percepção e a interpretação do significado do processo de ado-
ecimento como um modo e permite ao profissional da saúde 
incorporar novos enunciados ao seu repertório interpretativo 
e, assim, ampliar a dimensão dialógica, hermenêutica e inte-
gral do saber e da prática clínica12.

Informações voltadas ao contexto familiar dos pacientes, 
histórico familiar de doenças, hábitos comportamentais, his-
tória de vida (relatos de violência doméstica, preconceito) e o 
registro de aspectos subjetivos do indivíduo (percepção sobre 
a condição de saúde bucal, comportamento durante as con-
sultas odontológicas) passaram a fazer parte do cuidado em 
saúde, constituindo um olhar integral e interdisciplinar em 
relação ao paciente.

Nesse sentido, a intervenção técnica de núcleo articula-
-se com o cuidar quando o sentido da intervenção passa a 
ser não apenas o alcance de um estado de saúde visado de 
antemão, nem somente a aplicação mecânica das tecnologias 
disponíveis para alcançar este estado. O cuidado refere-se ao 
desenvolvimento de atitudes e relacionamentos entre pacien-
tes e profissionais de saúde, com base na intersubjetividade 
e no exercício de uma sabedoria prática para a saúde. Esses 
aspectos devem ser apoiados na tecnologia, mas não podem 
se resumir a ela26.

Esses estudantes, ao concluírem a terceira etapa da for-
mação do cirurgião-dentista, já tendo experienciado quatro 
Seminários de Integração – os quais se organizam em eixos in-
tegradores de saberes/áreas/professores/estudantes de cada 
semestre –, assumem, em sua trajetória acadêmica, o pressu-
posto da problematização das situações de aprendizagem, 

possibilitando a discussão de situações clínicas diversas, na 
perspectiva de diferentes olhares disciplinares.

Ao chegar à quarta etapa do currículo, o estudante de 
Odontologia ingressa no espaço de aprendizado clínico já 
tendo a interdisciplinaridade como um dos princípios meto-
dológicos do trabalho em saúde, o qual leva em conta os co-
nhecimentos prévios dos estudantes e possibilita o desenvol-
vimento de competências que potencializem seu conhecimen-
to. Durante o período de imersão nas Clínicas Integradas da 
quinta à oitava etapa do curso, a experiência do Seminário de 
Integração tem continuidade e é reforçada nos Seminários Clí-
nicos, perpassando a formação do estudante de Odontologia.

É preciso reconhecer que, embora ganhos sejam perce-
bidos pelos estudantes do curso de Odontologia da UFRGS 
tanto com a estratégia pedagógica do Seminário de Integração 
quanto com as atividades de ensino que buscam a integração 
curricular como um todo27, as mudanças curriculares acon-
tecem em processo, e a prática interdisciplinar no ensino em 
saúde ainda constitui um desafio que deve ser construído no 
cotidiano do desenvolvimento curricular, de modo transversal 
a esse currículo, numa relação de reciprocidade e de mutu-
alidade entre os diversos campos do conhecimento28. É uma 
experiência pedagógica nova para os estudantes e especial-
mente para os professores, que, muitas vezes, foram formados 
por currículos fragmentados por especialidades e que veem 
no Seminário de Integração uma oportunidade de educação 
permanente da sua prática docente.

A possibilidade da formação em saúde a partir de um cur-
rículo baseado na interdisciplinaridade tem a potencialidade 
de resgatar o caráter de totalidade do conhecimento, das in-
terações complexas onde todos os conceitos e teorias estão co-
nectados entre si. Da mesma forma, facilita a compreensão de 
que os indivíduos aprendem usando a razão, o intelecto, mas 
também a intuição, as sensações, as emoções e os sentimentos29.

Sugere-se realizar novas pesquisas no sentido de acom-
panhar o processo de desenvolvimento curricular dos estu-
dantes até a conclusão do curso de graduação, para que a ex-
periência concreta de currículos “inovadores” e pautados na 
busca da interdisciplinaridade, nesta e em outras instituições 
de educação superior do País, possa trazer mudanças efeti-
vas no cuidado em saúde. Na mesma perspectiva de estudos 
complementares, os egressos do curso, muitos dos quais es-
tão inseridos em residências multiprofissionais, atividades de 
preceptoria, programas de pós-graduação stricto sensu  com 
ênfase no SUS e nos serviços da rede SUS, também devem ser 
incluídos em pesquisas que possam avaliar de que modo as 
experiências curriculares interdisciplinares afetam o fazer e a 
resolutividade em saúde.
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“Mudança conceitual requer mudança de posturas. Se a 
atitude não acompanha as mudanças conceituais, o resultado 
poderá ser uma interdisciplinaridade apenas pontual” (p. 76)30.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise do material produzido no Seminário de Integração 
IV, de 2006 a 2013, possibilitou a compreensão do olhar do 
estudante da graduação em Odontologia sobre o paciente e 
sobre o cuidado em saúde a partir de uma atividade de ensino 
interdisciplinar.

A inclusão das narrativas, como estratégia metodológica 
do seminário, trouxe a qualificação dos relatos por meio da pro-
blematização das situações de aprendizagem e da discussão de 
situações clínicas diversas, na perspectiva de diferentes olhares 
disciplinares, extrapolando a descrição do “caso clínico” en-
quanto objeto de estudo e aproximando os estudantes de gra-
duação em Odontologia do ser humano a ser cuidado, passan-
do por sua queixa principal, história de vida e subjetividades.
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Resumo

O objetivo deste estudo é compreender a percepção dos alunos do segundo ano de Medicina acerca das 

práticas pedagógicas relacionadas à relação médico-paciente empregadas pela disciplina de Psicologia 

Médica numa universidade pública em São Paulo nos anos 2013-2015. Trata-se de uma pesquisa 

qualitativa, baseada na análise de conteúdo temático-categorial de narrativas obtidas por meio de 

entrevistas semiestruturadas. Quatro categorias emergiram das narrativas: a percepção dos alunos; as 

repercussões emocionais; as expectativas dos discentes; e propostas para aprimorar o modelo pedagó-

gico adotado. O role-playing mostrou-se um instrumento de experiência de sensações algumas vezes 

prazerosas e outras nem tanto, mas que pôde colaborar na preparação dos estudantes para sua futura 

relação com os pacientes. Os alunos preferiram discutir casos reais e não fictícios, se possível com a 

participação de médicos formados.

KEYWORDS

–– The Methods of Study;

–– Humanization of Assistance;

–– Health Communication;

–– Medical Care.

ABSTRACT

The purpose of this study is to understand second-year medical students’ views on pedagogical prac-

tices related to the doctor-patient relationship administered under the subject of Medical Psychology 

at a public university in São Paulo from 2013-2015. A qualitative research project, the study focused 

on content analysis of narratives obtained from semi-structured interviews. Four categories emerged 

from the narratives: students’ perceptions; emotional repercussions; students’ expectations; and pro-

posals for improving the pedagogical model adopted. Role-playing proved to serve as an instrument 

for experiencing emotions that were sometimes pleasant and sometimes unpleasant, but that could 

help prepare students for their future relationships with patients. Students preferred to discuss real-

-life instead of fictitious cases with the participation of trained doctors.
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INTRODUÇÃO

Na condição humana, comunicar-se é um vínculo necessário à 
sobrevivência e ao desenvolvimento pessoal. Desde sempre, a 
comunicação é o elo que nos mantém socialmente vinculados 
diante de atitudes que se constituíram em costumes, hábitos e 
crenças que forjaram diferentes culturas ao longo da história. 
As relações da comunicação de vínculo familiar se estenderam 
à comunidade, às sociedades e atualmente encontram-se na 
sua forma globalizada1.

Comunicamo-nos desde o hábitat onde moramos, até 
onde trabalhamos, nos divertimos, aprendemos e viajamos. 
Dentre esses vínculos, o universo da saúde se apresenta como 
terreno peculiar da comunicação. Nele, o ser humano se apre-
senta fragilizado, necessitado da ajuda dos demais, e é onde 
encontraremos a figura daquele que o socorre. Este binômio 
histórico desenvolveu o vínculo humano que deu origem à re-
lação médico-paciente, onde a confiança e o desenvolvimento 
de meios para poder ajudar constituíram a história da medici-
na, e cada vez mais vem ganhando espaço na literatura médi-
ca, nos âmbitos nacional e internacional2.

Nas últimas décadas, o acelerado desenvolvimento cien-
tífico-tecnológico incrementou uma grande quantidade de 
instrumentos no sentido de ajudar aquele que sofre. Contudo, 
paradoxalmente, a utilização inadequada desses mesmos ins-
trumentos distanciou a percepção da pessoa do paciente por 
parte do profissional que o assiste. Num processo de desper-
sonalização, o paciente foi progressivamente fragmentado na 
sua assistência. Este fato, denominado desumanização, veio 
constituir o grande desafio a ser vencido nesta virada de sé-
culo. E este desafio inicia-se nos bancos da universidade. Esta 
problemática é um estímulo para os docentes do curso médi-
co, responsáveis por preparar os alunos para a realização da 
entrevista médica logo nos primeiros anos da formação aca-
dêmica3.

O modelo pedagógico interativo de ensino das técnicas de 
comunicação aos alunos dos cursos da área da saúde tem sido 
um grande foco de interesse dos pesquisadores na atualidade, 
pois se exige uma ampliação de habilidades técnicas, com-
portamentais, psicoemocionais, relacionais e comunicacionais 
dos alunos, as quais serão necessárias ao futuro desempenho 
do exercício profissional. É possível desenvolver e aprimorar 
essas competências nos estudantes por meio de um processo 
de ensino-aprendizagem prático e vivencial ao longo da for-
mação acadêmica4,5.

As Diretrizes Nacionais dos Cursos de Graduação de Me-
dicina enfatizam a relevância social da comunicação na rela-
ção entre médico-paciente em seus diferentes aspectos, con-
forme se lê a seguir:

Artigo 4 – Parágrafo III – Comunicação: “os profissionais 

de saúde devem ser acessíveis e devem manter a confiden-

cialidade das informações a eles confiadas, na interação com 

outros profissionais de saúde e o público em geral. A comu-

nicação envolve comunicação verbal, não verbal e habilidades 

de escrita e leitura; o domínio de, pelo menos, uma língua 

estrangeira e de tecnologias de comunicação e informação.”6

Da mesma forma, estudos apontam a valorização do 
tema nas políticas públicas de saúde de acordo com a cultura 
e currículo médico local7,8,9. Assim, torna-se necessário maior 
investimento no treinamento das entrevistas clínicas desde a 
formação acadêmica, a fim de facilitar o aprendizado dos es-
tudantes na área da saúde frente à prática comunicacional e 
relacional10-15.

Neste cenário, não podemos negar a importância da ava-
liação do currículo médico segundo a reflexão dos próprios 
alunos de Medicina, que são o objetivo central nesta forma-
ção. Tal importância se deve ao fato de os estudantes, futuros 
médicos, estarem diretamente envolvidos na construção da 
própria identidade profissional16-20. Nesta linha, é fundamen-
tal discutir os problemas político-pedagógicos vivenciados 
pelas instituições acadêmicas ao longo do processo de ensino-
-aprendizagem durante a graduação médica, como, por exem-
plo, o papel da docência e da educação continuada21,22,23.

Nas últimas décadas, o modelo de aprendizado alicerça-
do na transmissão direcionada do conhecimento professor-
-aluno passou a privilegiar os trabalhos que promovam maior 
interatividade entre docentes e discentes. Quando promovida 
em trabalhos de grupos que inter-relacionam teoria e prática 
durante o processo de ensino-aprendizagem das técnicas de 
comunicação verbal e não verbal, a construção do conheci-
mento é obtida de forma coletiva, interativa e facilitadora, o 
que tem sido relatado como fator de motivação dos alunos24-28.

O modelo pedagógico que favorece a interação docente-
-discente numa reflexão que facilite ao estudante elaborar con-
ceitos pertinentes à sua formação médica num contexto mais 
amplo tem sido empregado em diferentes áreas que surgiram 
na saúde. Com o intuito de valorizar o modelo biopsicossocial 
– isto é, não focar apenas os sintomas e as doenças físicas (mo-
delo biomédico), mas, sim, “ampliar a visão da esfera do ser”29 
–, surgem a Psicologia da Saúde, a Medicina Psicossomática 
e a Psicologia Médica, em que os aspectos psicoemocionais e 
culturais da pessoa se associam na avaliação da dimensão da-
quele que enfrenta algum tipo de enfermidade30-34.

Neste contexto, promover um processo facilitador de 
ensino-aprendizagem que se desenvolva mediante a articula-
ção entre a academia e o contato com a comunidade é um dos 
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principais objetivos da grade curricular. É preciso promover a 
aproximação dos estudantes de Medicina com a vida cotidia-
na das pessoas, propiciando um olhar crítico voltado a uma 
reflexão acerca da situação de saúde da população e dos servi-
ços de saúde35,36,37. As atividades práticas durante a graduação 
médica tendem a favorecer nos estudantes a adesão de novos 
conhecimentos, como também propiciam maior autonomia 
frente à tomada de decisões por meio das discussões de casos 
clínicos38-43.

Atualmente, a disciplina Psicologia Médica apresenta-se 
no currículo regular (não opcional) do primeiro ao quinto ano 
do curso de Medicina numa universidade pública de São Pau-
lo e é desenvolvida em pequenos subgrupos de 20 alunos de 
forma prática, vivencial e interativa. A principal meta é prepa-
rá-los para a prática da entrevista médica. O aprendizado está 
pautado no estudo da relação interpessoal e na importância 
da qualidade da comunicação na relação médico-paciente44,45.

Partindo da ideia de educação continuada, objetivam-se 
novas iniciativas para tentar oferecer um programa de ensino 
qualificado ao longo da graduação do curso médico de forma 
satisfatória. A ideia é continuar propondo a inter-relação entre 
teoria e prática logo no início da formação médica46.

O objetivo desta atividade prática é ampliar competências 
e habilidades técnicas, comportamentais, psicoemocionais, re-
lacionais e comunicacionais dos estudantes. A formação médi-
ca não pode estar restrita ao conhecimento técnico de determi-
nado procedimento em que não ocorra a participação de ou-
tros seres humanos. Ser médico exige associar uma habilidade 
técnica inserida na contextualização de percepções afetivo-
-emocionais inerentes a todas as pessoas. Portanto, trabalhar 
os aspectos da comunicação verbal e não verbal e enfatizar 
o respeito ao estilo pessoal de cada aluno-entrevistador são 
aspectos fundamentais na prática clínica em circunstâncias di-
fíceis, a exemplo da comunicação de más notícias47.

Vale ressaltar que neste artigo iremos focar apenas a 
questão didática e metodológica do processo de ensino-
-aprendizagem das aulas de Psicologia Médica (filmagens das 
dramatizações) no que concerne às técnicas de comunicação 
na relação médico-paciente de forma breve e sucinta, porém, 
aprofundada, tendo em vista a inspiração e o sucesso de várias 
pesquisas publicadas na área sobre esse tema relevante.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é compreender a percepção dos alu-
nos do segundo ano de Medicina acerca das práticas pedagó-
gicas relacionadas à relação médico-paciente ministradas pela 
disciplina de Psicologia Médica numa universidade pública 
em São Paulo nos anos 2013-2015.

MÉTODOS

Esta investigação em campo foi realizada ao longo de um se-
mestre da disciplina Psicologia Médica durante um período 
de seis meses. Optou-se por métodos qualitativos, dada a na-
tureza das questões a serem investigadas.

A metodologia de ensino adotada desenvolveu-se ao lon-
go de seis horas, distribuídas em três reuniões com duração 
de duas horas, cujo foco principal é a entrevista médica. Como 
recursos materiais foram utilizados uma sala ampla, uma tele-
visão, uma filmadora, um gravador de áudio e material didá-
tico. Representando os recursos humanos, contamos com um 
coordenador (médico), um professor (psicólogo), três profes-
sores assistentes de programas de pós-graduação e 20 alunos 
por turma.

Cada reunião se voltou para temas específicos, conforme 
descrito a seguir:

– Primeira reunião: fase de recepção – acolhimento do pa-
ciente;

– Segunda reunião: fase exploratória – histórico de vida, 
solicitação de exames;

– Terceira reunião: fase resolutiva da entrevista – resulta-
dos dos exames, diagnóstico, tratamento (intervenção e enca-
minhamento).

A abordagem das aulas teve como enfoque principal a ati-
vidade prática e a construção coletiva do conhecimento por 
meio das discussões. A prática dramática foi realizada por 
meio da técnica de role-playing (jogo de papéis) e envolveu a 
participação dos discentes-docentes. As cenas foram filmadas 
e, em seguida, todos os participantes assistiram às apresenta-
ções na íntegra, na mesma reunião, o que permitiu uma obser-
vação detalhada das percepções sobre postura, linguagem, e 
comunicação verbal e não verbal de cada aluno-entrevistador.

Os dados foram obtidos das seguintes fontes: observação 
participante, com composição de diário de campo a cada en-
contro semanal; insights advindos das reuniões e supervisões 
com a equipe responsável pela disciplina de Psicologia Médi-
ca; entrevistas individuais semiestruturadas de 28 estudantes.

Em relação ao tamanho da amostragem, adotou-se o crité-
rio de saturação48, significando que, à medida que se repetiam 
os temas com maior frequência, estes foram sintetizados para 
maior compreensão dos objetivos propostos neste trabalho de 
cunho qualitativo.

Os dados coletados foram analisados e discutidos de acor-
do com Bardin49. A análise de conteúdo pauta-se pelas ciências 
humanas, possibilitando diversos olhares sobre o conteúdo 
verbalizado. É um conjunto de técnicas de tratamento de da-
dos que possibilita analisar comunicações com o intuito de 
desvelar o que está oculto e implícito, permitindo colocar em 
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evidência o encoberto, medindo o discurso político e verifi-
cando as redes das comunicações formais e informais de uma 
instituição.

Um conjunto de técnicas de análise das comunicações vi-

sando obter, por procedimentos, sistemáticos e objetivos de 

descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quanti-

tativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos 

relativos às condições de produção/recepção (variáveis inferi-

das) destas mensagens (p.42)49

Esta pesquisa qualitativa foi submetida ao Comitê de Éti-
ca e Pesquisa (CEP) sob o no 257.039, sendo aprovado pelo pa-
recer consubstanciado no 269.004. O número de registro na Sis-
nep CAAE é 14330513.9.0000.5505. Este projeto de mestrado 
ocorreu entre os anos 2013-2015 e atende à Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde sobre os estudos envolvendo 
seres humanos. As entrevistas foram gravadas com a anuência 
dos participantes, sendo que todos os discentes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tendo 
sido informados de que o anonimato seria preservado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Esta pesquisa procurou abarcar uma condição em que a disci-
plina de Psicologia Médica se lançou a este desafio com o en-
volvimento de seus docentes ao coletar críticas e sugestões de 
estudantes do segundo ano de Medicina mediante entrevistas 
semiestruturadas. Uma vez colhidos e analisados os dados, os 
resultados apontaram quatro categorias temáticas e 16 subca-
tegorias, em que os estudantes apresentaram diversas opini-
ões sobre as aulas práticas, vivenciais e interativas.

Na primeira categoria de análise, denominada “a percep-
ção dos alunos”, foram apresentadas as seguintes subcatego-
rias: metodologia das aulas práticas com role-playing e vídeo 
feedback interativo; dissociação entre teoria e prática no proces-
so ensino-aprendizagem (pacientes reais e fictícios); comuni-
cação verbal e não verbal na relação humanizada entre médico 
e paciente; participação de todos os alunos; visão integral do 
cuidado na abordagem biopsicossocial.

A metodologia interativa, que propicia a troca de experi-
ências, serviu como modelo de ensino-aprendizagem vanta-
joso, que estimula a reflexão e a discussão de casos clínicos, 
conforme citado pela literatura50-54:

[...] Inusitado! Na verdade, não imaginaria que na gradua-

ção a gente tivesse uma experiência desse tipo. Porque, antes 

mesmo de você ter o contato com o paciente, aqui nas aulas 

você aprende a se comportar, mesmo sem ter algum contato 

com ele na prática. Foi bem curioso, útil e proveitoso... (Par-

ticipante 2)

No entanto, tais reações nos mostram o desafio represen-
tado pela introdução de modelos que transcendem as aulas 
formais e que exigem maior grau de reflexão e participação 
ativa dos estudantes. Isto provocou surpresa a ponto de al-
guns se sentirem incomodados pela experiência realizada.

[...] Algumas pessoas incomodadas perdiam a paciência, mas 

o tempo era limitado, parecia que, quando a discussão estava 

começando, aí quebrava, terminava, demorava um bom tempo 

para as pessoas se desinibirem e, quando começavam a falar, 

aí o tempo acabava, cortava a discussão... (Participante 16)

Por outro lado, os estudantes demonstraram compreen-
der a necessidade de estudar a comunicação na relação médi-
co-paciente como processo essencial durante a formação mé-
dica. Revelaram que a comunicação é a base para propiciar um 
atendimento de qualidade aos pacientes e familiares. Alguns 
valorizaram, para o aprendizado, a participação com pacien-
tes fictícios. Contudo, na percepção de outro grupo, um dos 
fatores determinantes do sucesso do ensino-aprendizagem é 
a realização de práticas metodológicas e didáticas que se ba-
seiem em experiências de casos verídicos em ambientes reais, 
como situações que poderiam tornar o ensino mais efetivo.

[...] Foi legal. Não descarto essa experiência, mas poderia ter 

aprendido mais. Acho que mesmo agora, no segundo ano, 

poderiam levar a gente para cenários mais reais ou trazer 

profissionais que contem suas experiências e expliquem como 

conduzir uma entrevista ou consulta... (Participante 15)

[...] É papel da equipe da Psicologia Médica enfatizar a par-

ticipação de todos, porque nem todos participam. Eu acho 

que ela deveria não obrigar, até porque acho pesada a palavra 

“obrigar”, mas tentar! Acho que dessa forma a discussão fica 

mais rica e produtiva... (Participante 2)

[...] Na clínica eles focam o modelo biomédico, verifiquem a 

doença e receitem o remédio, porque o seu tempo será entre 7 e 

15 minutos. É contraditório o ensino da clínica com as aulas. 

Já na Saúde Coletiva, eles falam pra gente focar a realidade 

psicossocial... (Participante 12)

Nestas condições, as aulas de comunicação são um pon-
to de referência para uma abertura que procura conciliar a 
importância do trabalho numa abordagem biopsicossocial e, 
portanto, que exige a interdisciplinaridade – Medicina, Psi-
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quiatria, Psicologia, Enfermagem, entre outros campos de atu-
ação –, enfatizando a abordagem integral do cuidado huma-
nizado ao paciente e à comunidade; valorizando os aspectos 
afetivo-emocionais dos envolvidos neste processo55 ; e compa-
tibilizando seus objetivos com as solicitações elencadas pelas 
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação de 
Medicina6.

Na segunda categoria de análise, sobre “as repercussões 
emocionais dos alunos” frente à dinâmica das aulas de Psico-
logia Médica, foram apresentadas as seguintes subcategorias: 
experiências prazerosas e experiências desprazerosas.

A atividade foi percebida, por alguns, como satisfatória 
pela possibilidade de estimular reflexões prazerosas provo-
cadas por discussões marcantes procedentes dos impactos e 
ressonâncias oriundos do trabalho grupal. A experiência aca-
dêmica “prazerosa” surge da discussão de assuntos sérios de 
forma lúdica, o que favoreceu o processo de ensino-aprendi-
zagem56.

[...] Eu me diverti muito, atuei como um paciente nervoso 

e foi muito legal. Eu gosto da coisa lúdica, teatral, conver-

sar, aula mais informal onde tudo mundo participa; criticam, 

todos sentam em círculo; eu gosto desse modelo quando dá, 

então, gostei muito... (Participante 13)

Por outro lado, as pessoas apresentaram maior resistência 
frente às aulas práticas, devido ao medo de exposição e crítica 
perante o grupo. Assim, as cenas dramatizadas se tornaram 
obstáculos no processo de ensino-aprendizagem32,33. Este fato 
foi verificado na experiência das aulas de Psicologia Médica, 
avaliadas como desprazerosas, insatisfatórias, ou seja, uma 
prática isolada, sem objetivos claros, comuns e definidos. Esse 
desinteresse ocorreu principalmente por parte de alguns estu-
dantes que esperavam uma orientação mais direta dos profes-
sores e que perceberam as aulas como uma “caricatura” apli-
cada “com pouca técnica”, pela simulação do encontro clínico 
fictício.

[...] Ficou muito caricatural, mas também não sei de que 

forma isso poderia ser consertado. Achei que os temas eram 

óbvios, como se apresentar, falar, olhar, conversar com o pa-

ciente. Mas eu concordo em que isso deve ser treinado na 

faculdade, faz parte do perfil do médico, da educação dele... 

(Participante 11)

Tanto a literatura quanto as narrativas indicaram situações 
angustiantes vividas pelos alunos no período de transição da 
formação acadêmica e das expectativas profissionais. É preci-

so dar atenção e medir esforços a fim de promover mudanças 
na prática docente quanto à valorização das perspectivas dos 
discentes sobre as transformações curriculares e institucionais 
necessárias à revisão das estratégias pedagógicas32,33.

Na terceira categoria de análise, sobre “a discussão a res-
peito das expectativas dos alunos para o seu desempenho fu-
turo”, frente à escolha da carreira profissional médica, foram 
elencadas quatro subcategorias: motivações e desmotivações 
do médico; o processo de comunicação na relação médico-pa-
ciente; modelo biomédico/biopsicossocial; sistema de saúde 
público e privado.

Alguns autores, em nosso meio, têm trabalhado a ansie-
dade do estudante de Medicina desde a sua entrada na fa-
culdade até as perspectivas de um profissional em atuação. 
Além da pressão social, existe o medo de não corresponder 
às expectativas dos pais, como também há forte concorrência 
por uma vaga na graduação médica. O discente, esperançoso 
e motivado pelos próprios sonhos a se tornar um médico reco-
nhecido e a ajudar o outro, vivencia a realidade dos primeiros 
momentos da faculdade com dúvidas, inseguranças e frustra-
ções. Tais sentimentos predominam ao longo da formação aca-
dêmica, gerando novos sentidos e significados57,58 59.

Nesta relação de ajuda entre médico e paciente, existe, 
além das expectativas de atuação profissional, a fantasia re-
presentada pelo status social de “salvador”, aquele que in-
fluencia o processo de cura, entre a vida e a morte do enfer-
mo. E essa questão está também associada à ascensão profis-
sional, diante da possibilidade de se tornar um profissional 
independente e estável financeiramente, numa posição de 
destaque social60.

[...] Minhas expectativas em relação à futura prática médica 

sempre são as melhores! Quero transferir tudo que eu apren-

di. Quero estabelecer um bom vínculo com os pacientes e 

extrair informações que preciso da maneira menos incômoda 

possível... (Participante 27)

Conforme a perspectiva do participante 13, o treino das 
técnicas de comunicação na relação médico-paciente durante 
as aulas foi positivo, pois vai além do ensino de princípios te-
óricos que se distanciam da prática real. A narrativa a seguir 
pontuou que a educação médica fez essa aproximação ao arti-
cular teoria e prática durante o processo de ensino-aprendiza-
gem na disciplina de Psicologia Médica. O modelo de atendi-
mento assistencial sugerido pela Psicologia Médica é o biopsi-
cossocial, e, uma vez ancorado esse conhecimento, deu-se ao 
aluno a possibilidade de adoção e ampliação de intervenções 
humanizadas com o paciente e a família.
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[...] Eu já entrei no curso com um perfil humanista e preocu-

pado com a comunicação, olhar no olho, cuidar do paciente; 

entrei querendo cuidar de pessoas e não de doenças. Então, 

a repercussão é focar esta necessidade de se fazer isso, estas 

coisas e não de forma mecânica... (Participante 13)

Não faltaram considerações sobre o cenário atual envol-
vendo a assistência à saúde nos âmbitos público e privado. 
As narrativas revelam os desafios que se apresentam ao fu-
turo profissional diante do impasse na medicina moderna, na 
qual temos uma relação de consumismo no setor da área da 
saúde privada. Por outro lado, a insatisfação geral com o aten-
dimento à saúde no setor público, com uma vasta demanda 
reprimida e limites de recursos, gerou nos alunos uma visão 
desmotivacional quanto à atuação neste setor.

[...] Eu percebo que no consultório particular na consulta de 

uma hora você vê um bom atendimento, top, ou seja, é luxo! 

Na realidade, quando você vai ao médico no setor público, 

reclama de dor de cabeça ou gripe, o cara só vai te medicar e 

nada mais... (Participante 12)

As expectativas em relação ao futuro profissional verbaliza-
das pelos alunos foram influenciadas pelos primeiros contatos 
com os desafios da realidade acadêmica, o que indica que os pro-
blemas são perceptíveis logo no início do curso médico. Portanto, 
é necessário formular novas propostas de estratégias pedagógi-
cas de ensino, a fim de minimizar as angústias dos estudantes61 62.

Tanto as narrativas dos alunos em nossa pesquisa quan-
to a literatura especializada apontam a necessidade de rees-
truturar a grade curricular e rever as estratégias pedagógicas 
empregadas na graduação de Medicina para melhor distribuir 
a carga horária ao longo do processo de formação, como tam-
bém, aprimorar o treinamento das más notícias63 64.

Na quarta categoria de análise, sobre “as novas propostas 
dos alunos sobre a prática metodológica da Psicologia Médi-
ca”, foram apresentadas seis subcategorias rever o número de 
participantes por turma; mudar o espaço físico (local); pontu-
ar a assiduidade, frequência e pontualidade; conciliar teoria e 
prática (casos reais e fictícios); rever as dramatizações e filma-
gens; rever a carga horária da disciplina e a grade curricular 
do curso médico.

[...] Diminuiria os números de participantes em grupo para 

não gerar tanta ansiedade frente ao grupo grande. No começo 

da aula, acho que tem de deixar a turma mais solta. E quem 

for de fato participar deve agir de maneira normal e espontâ-

nea. Eu aumentaria o número de filmagens... (Participante 1)

[...] Mudaria o espaço físico porque é longe; a carga horária, 

porque eu acho que duas horas são poucas, em vez de ser das 

10h às 12h, eu colocaria das 8h às 12h. Desta forma, teria 

mais tempo para as discussões... (Participante 10)

[...] Outra ideia é trazer alguém próximo a nós, um residente, 

um interno, um médico externo para compartilhar das expe-

riências para explicar para a gente como é que se fala com o 

acompanhante e trazer casos reais para discutir... (Partici-

pante 10)

[...] Minha sugestão é continuar fazendo inicialmente o role-

-playing que a gente já faz no segundo ano, e depois conti-

nuar no quarto e/ou quinto ano, quando a gente já estiver 

atendendo os pacientes reais; ter alguém observando a forma 

como a gente atende e conversa com os pacientes... (Partici-

pante 20)

As pesquisas afirmam que o treinamento das habilidades 
comunicacionais deve ser aprimorado durante a formação 
médica. Nesse processo, é indicado que o estudante aprenda 
a estabelecer uma relação interpessoal de parceria com o pa-
ciente durante o encontro clínico a fim de facilitar essa proxi-
midade com ele65,66,.

A proposta deve se expandir para uma análise de todo 
o contexto institucional em relação ao ensino médico atual, e 
não apenas responsabilizar uma pequena amostra dos envol-
vidos neste cenário pedagógico. Para isto, é fundamental com-
preender que estas iniciativas não são somente dos docentes, 
mas também das instituições de ensino superior, para a garan-
tia de educação continuada também na formação pedagógica 
de seus professores de forma permanente e adequada67-70.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise das entrevistas permitiu detectar a experiência afe-
tiva marcante nos estudantes em trabalhar com a importância 
da comunicação na relação médico-paciente e os aspectos re-
lacionados ao processo saúde-adoecimento com o emprego da 
técnica de dramatização. Apesar disto, um grupo de alunos 
preferiu o modelo de aulas teóricas, em que os estudantes es-
peram encontrar respostas mais convincentes dos docentes na 
indicação de decisões a serem tomadas.

Para alguns alunos, a filmagem das dramatizações foi 
considerada um recurso facilitador em termos de feedback dos 
professores sobre a prática da entrevista clínica simulada pe-
los alunos. Para outros participantes, tal medida foi inibidora, 
o que dificultou a participação integral de toda a turma.

Foi consensual a necessidade de reformular o formato das 
aulas, inclusive a carga horária, adequar o espaço físico, rever 
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a metodologia e didática das aulas, assim como o número de 
participantes por turma e, principalmente, a quantidade de fil-
magens das dramatizações. Os alunos sugeriram a participa-
ção de um médico, residente (externo à disciplina) ou um alu-
no do internato para que compartilhe suas experiências, como 
também uma visita externa ao hospital-escola para discutirem 
casos reais e não fictícios.

Diante da diversidade de opiniões, percebe-se que este 
estudo representou uma oportunidade de manifestação de 
ideias e opiniões dos alunos, num processo de reflexão pessoal 
sobre ideais e expectativas de atuação profissional futura nas 
circunstâncias do sistema de saúde atual, público e privado. 
Estas reflexões desencadearam angústias e ansiedades assina-
ladas pelos estudantes frente à formação médica, que devem 
ser amparadas, quando necessário, por suporte psicológico.

Espera-se que o compartilhamento da análise dos resulta-
dos encoraje o uso deste estudo como ferramenta em futuras 
pesquisas e que contribua para que os profissionais ligados 
às atividades docentes persistam na busca por uma educação 
médica de qualidade.
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Resumo

Introdução: O objetivo do estudo foi conhecer a opinião dos pediatras sobre o estágio de Cuidados de 

Saúde Primários (CSP) e suas expectativas relativamente aos Cuidados de Saúde Primários Pediá-

tricos em Portugal. Métodos: Questionário online dirigido a residentes de Pediatria e pediatras de 

22 hospitais portugueses de 1 de julho a 31 de agosto de 2010. Foram analisados dados demográficos 

e profissionais, e suas expectativas relativamente aos CSP. Resultados: Foram enviados 270 e-mails 

(taxa de resposta de 57%). Quinze (37,5%) supervisionados por pediatras consideraram que a du-

ração ideal do estágio seria de três a seis meses, enquanto 45 (60,8%) supervisionados por médicos 

de família (MF) consideraram de zero a três meses (p < 0,0001). Os inquiridos supervisionados por 

pediatras ficaram globalmente satisfeitos/muito satisfeitos em 37 (92,5%) casos versus 51 (68,9%) 

coordenados por MF (p = 0,005). Setenta e dois (52,2%) consideraram que a vigilância pediátrica nos 

CSP deve ser assegurada por MF e pediatras consultores. Oitenta e oito (63,8%) inquiridos gostariam 

de assumir a função de pediatra consultor nos CSP. Conclusões: O estágio de CSP é importante na 

formação dos pediatras, e alguns aspetos devem ser melhorados. É necessário investir na saúde pública 

integrada nos CSP.

KEYWORDS
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–– Primary Health Care;

–– Medical Education;
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ABSTRACT

Introduction: The aim of our study was to identify opinions on training in Primary Care and ex-

pectations on the future of Pediatric Primary Care. Methods: An online questionnaire was sent to 

Pediatric trainees and young Pediatricians at 22 Portuguese hospitals over the period of July 1 to 

August 31, 2010. Results: Two-hundred and seventy e-mails were sent, with a response rate of 57%. 

Fifteen (37.5%) of those supervised by Pediatricians considered the optimal training period to be 3-6 

months, while 45 (60.8%) supervised by Family Physicians considered the period to be 0-3 months (p 

< 0.0001). Respondents supervised by Pediatricians were largely satisfied/very satisfied with a per-

centage of 92.5%, versus 68.9% supervised by Family Physicians (p = 0.005). Seventy two (52.2%) 

stated that Pediatric surveillance in Primary Care should be performed both by Family Physicians 

and Pediatric consultants. Eighty eight (63.8%) respondents would like to assume the future role of 

Pediatrician in Primary Care. Conclusions: Training in primary care is important to pediatricians’ 

training and some aspects should be improved. Investments must be made into public health integra-

ted with primary care.
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INTRODUCTION

The current Portuguese Pediatric training program was pu-
blished in 1996. It has sixty months duration and is divided 
into two distinct periods: the first three years based on basic 
training and the last two years based on specialized training. 
Pediatric training in Primary Care in Portugal, created in 
1996 has six month duration included in the first period of 
training1. It can be supervised by Pediatricians or by Gene-
ral Practitioners/Family Physicians (GP/FP), depending on 
the availability of the centers. Since that time training in Pri-
mary Care was never been revised despite some limitations 
and controversies2. Another aspect that needs to be pointed 
out is the role of Pediatricians in Primary Care which is not 
well established in public health system. In Portugal there 
are fewer Pediatricians in the Primary Care of the public he-
alth system contrary to what happens in private health care 
system.

The aim of this study was to know the opinions and ou-
tlook of Pediatric trainees and young Pediatricians about cur-
rent Pediatric training in Primary Care and their expectations 
about the future of Pediatricians in Primary Care.

METHODS

We performed a cross-sectional and multicenter study betwe-
en 1st July and 31st August 2010. An on-line and anonymous 
questionnaire was send by e-mail to both Pediatric trainees 
and young Pediatricians (those who finished the pediatric 
training from 2000 to 2010) from 22 Portuguese hospitals. In-
formed consent was given when trainees and Pediatricians 
filled out the questionnaire. The first part of the questionnaire 
was about demographic and professional data and the second 
part included twelve multiple choice questions about the cur-
rent state of training and expectations about Pediatric training 
in Primary Care in Portugal.

Statistical analysis was performed by SPSS Statistics v.20® 
program (IBM, USA). Categorical variables were characteri-
zed by absolute and relative frequencies. To compare catego-
rical variables we used Chi-Squared test, Fisher’s exact test 
(for expected values less than 5) and Monte Carlo test (tables 
2x>2). P value less than 0.05 was considered statistically sig-
nificant.

RESULTS

Two-hundred and seventy e-mails were sent and 145 (53.7%) 
valid answers were obtained (response rate of 57%). Demo-
graphic and professional data is reported in Table 1.

The group supervised by Pediatricians considered that 
training in Primary Care should have 3-6 months duration in 

37.5% and 6 months duration in 30% while the group supervi-
sed by GP/FP considered an optimal duration from 0-3 mon-
ths in 60.8% (p < 0.0001). Responders supervised by Pedia-
tricians were globally satisfied/very satisfied in 92.5% versus 
68.9% of those supervised by GP/FP (p = 0.005). Responders 
were satisfied/very satisfied about theoretical and practical 
skills at the end of Pediatric training in Primary Care in 87.5% 
and 97.5%, respectively, in group supervised by Pediatricians 
and in 44.6% and 82.4% in the group supervised by GP/FP (p 
< 0.0001/p = 0.033); about professional development in 92.5% 
in the group supervised by Pediatricians and 74.3% in the 
group supervised by GP/FP (p = 0.024) and about scientific 
activity in 80% in the group supervised by Pediatricians and 
50% in the group supervised by GP/FP (p = 0.002). General 
characteristics of the Pediatric training in Primary Care are 
summarized in Table 2.

Table 1 
Demographic and professional characteristics (n=138)

Gender
Male
Female

n (%)
28 (20.3)

110 (79.7)

Mean age, years (±SD) 30.8 (±3.7)

Professional category
Pediatric trainee
Pediatrician

n (%)
95 (68.8)
43 (31.2)

Regional health administration
Northern
Central
Lisbon and Tejo Valley
Algarve
Autonomous regions

n (%)
101 (73.2)
14 (10.1)

9 (6.5)
3 (2.2)
11 (8)

The specific characteristics of the Pediatric training in Pri-
mary Care according to different type of supervisor are sum-
marized in Table 3. The major difficulties often/always poin-
ted during the Pediatric training in Primary Care according to 
different type of supervisor (GP/FP versus Pediatricians) were 
the lack of theoretical knowledge in 21.9%/ 0 (p = 0.001); lack 
of practical skills in 34.2%/10.3% (p = 0.006), lack of support 
in 54.8%/10.5% (p < 0.0001).

Seventy-two (52.2%) responders think that surveillance of 
child and adolescents health in Primary Care should be per-
formed by both GP/FP and Pediatric consultants, 41 (29.7%) 
by Pediatricians and 2 (1.4%) by GP/FP. Eighty eight (63.8%) 
responders would like to assume in future the role of Pediatri-
cian in Primary Care in public health system.
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Table 2 
General characteristics of Pediatric training in Primary Care (n=138)

Supervisor

Global data
(n=138)

Pediatrician
(n=55)

Family 
physician
(n=82)

p

Importance of Primary Care in Pediatric training, n (%)
Important/very important
Little/nothing important

104 (75.4)
11 (7.9)

39 (97.5)
1(2.5)

64 (86.5)
10 (13.5)

0.093¥

Optimal duration, n (%)
0 months
0-3 months
3-6 months
6 months
6-12 months

1 (0.7)
56 (40.6)
36 (26.1)
16 (11.6)
6 (4.3)

0
10 (25)
15 (37.5)
12 (30)
3 (7.5)

1 (1.4)
45 (60.8)
21 (28.4)
4 (5.4)
(4.1)

<0.0001*

Global satisfaction, n (%)
Satisfied/very satisfied
Little satisfied/unsatisfied

88 (63.7)
27 (19.5)

37 (92.5)
3 (7.5)

51 (68.9)
23 (31.1)

0.005¥

Skills at the end of Primary Care training, n (%)
Theoretical
Satisfied/very satisfied
Little satisfied/unsatisfied
Practical
Satisfied/very satisfied
Little satisfied/unsatisfied

69 (50)
46 (33.4)
101 (73.2)
14 (10.1)

35 (87.5)
5 (12.5)
39 (97.5)
1 (2.5)

33 (44.6)
41 (55.4)
61 (82.4)
13 (17.6)

<0.0001§

0.033¥

Professional development, n (%)
Satisfied/very satisfied
Little satisfied/unsatisfied

93 (67.4)
22 (15.9)

37 (92.5)
3 (7.5)

55 (74.3)
19 (25.7)

0.024¥

Scientific activity, n (%)
Satisfied/very satisfied
Little satisfied/ unsatisfied

70 (50.7)
45 (32.6)

32 (80)
8 (20)

37 (50)
37 (50)

0.002§

¥ Fisher exact test; * Monte Carlo test; § Chi-square test

Table 3 
Specific characteristics of Pediatric training in Primary Care (n=138)

Type of supervisor

Satisfied-very satisfied/
Little satisfied-unsatisfied

Pediatrician
(n=55)

Family physician
(n=82) p

Development evaluation and promotion 
39 (97.5)/
1 (2.5)

62 (83.8)/
12 (16.2)

0.031¥

Promotion of breastfeeding 38 (95)/
2 (5)

53 (71.6)/
21 (28.4)

0.003¥

Identification of normal deviations 38 (95)/
2 (5)

56 (75.7)/
18 (24.3)

0.01¥

Fundamentals in pediatric nutrition 38 (95)/
2 (5)

57 (77)/
17 (23)

0.017¥

Domestic accidents prevention 37 (94.9)/
2 (5.1)

58 (78.4)/
16 (21.6)

0.029¥

Oral health prevention 38 (95)/
2 (5)

56 (77.8)/
16 (22.2)

0.029¥

Amblyopia screening 29 (72.5)/
11 (27.5)

38 (51.4)/
36 (48.6)

0.029¥
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DISCUSSION

Our results show that there are marked differences between 
the opinion of respondents regarding the training in Primary 
Care when supervised by Pediatricians or GP/FP. Those su-
pervised by Pediatricians reported that the training in Prima-
ry Care should have a longer duration when compared to GP/
FP supervision. Also global satisfaction, satisfaction regarding 
acquisition of theoretical/practical skills, professional develo-
pment and scientific activity were higher in the first group. 
Moreover, more difficulties were pointed out when training 
was supervised by GP/FP. This training is important for the 
Pediatricians’ formation, ideally under Pediatric supervision. 
Half of the respondents think that surveillance of child and 
adolescent health in Primary Care should be performed by 
both GP/FP and Pediatric Consultants. At the end, the ma-
jority of the responders would like to work in Primary Care. 
In general, trainees are more satisfied when supervised by 
Pediatricians and their training more productive scientifically 
maybe because Pediatricians are more motivated to teach and 
their training in the past more specific.

In the majority of the European countries, primary care 
for children and adolescents is provided by Pediatricians in 

competition with GP/FP and in many European countries the 
Pediatrician is involved mainly in secondary care3. In Portu-
gal, most families use the public health system, in which cur-
rently most primary care for the pediatric population is provi-
ded by GP/FP. Current pediatric training programs in Europe 
are not comparable in quality or content, however, European 
Medical Organizations are working towards standardization 
of training of European physicians. European Board of Pedia-
trics defends a common pediatric trunk and complements this 
with training programs for Primary Pediatric care, Secondary 
Pediatric care or Tertiary Pediatric care. The basic pediatric 
training or “common trunk” will have 3 years duration, will 
provide experience mainly in pediatrics primary and secon-
dary care in both outpatient and in general hospital care3. This 
program was also suggested by the Portuguese College of 
Specialty in Pediatrics in 20104. This organization will provide 
much more time in Primary Pediatric care for those who want 
to follow this area.

The European Forum for Primary Care highlights the role 
of primary care as part of the solution of the current and future 
workforce problem. A multidisciplinary approach is required 
as a response to changing healthcare needs and integrated 

Table 3 
Specific characteristics of Pediatric training in Primary Care (n=138)

Type of supervisor

Language evaluation 33 (82.5)/
7 (17.5)

48 (64.9)/
26 (35.1)

0.048§

Behavior evaluation 35 (87.5)/
5 (12.5)

47 (63.5)/
27 (36.5)

0.007§

Identification and signaling children victims of abuse 32 (82.1)/
7 (17.9)

41 (56.9)/
31 (43.1) 

0.008§

Routine and sleep habits implementation 36 (92.3)/
3 (7.7)

55 (74.3)/
19 (25.7)

0.025¥

Leisure time 33 (84.6)/
6 (15.4)

46 (62.2)/
28 (37.8)

0.013§

Toys choose 34 (87.2)/
5 (12.8)

35 (47.3)/
39 (52.7)

<0.0001§

Literacy promotion 32 (82.1)/
7 (17.9)

41 (55.4)/
33 (44.6)

0.005§

Knowledge about community structures for children and adolescents 33 (82.5)/
7 (17.5)

35 (47.9)/
38 (52.1)

<0.0001§

Knowledge about community support for children and adolescents 33 (84.6)/
6 (15.4)

35 (47.3)/
39 (52.7)

<0.0001§

Basics of epidemiology 29 (72.5)/
11 (27.5)

34 (45.9)/
40 (54.1)

0.007§

¥ Fisher exact test: § Chi-square test
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care for people with chronic illness is needed5. The Europe-
an Pediatric Association and Union of National European 
Pediatric Societies and Associations Committee’s recommend 
that ideally, Pediatricians should be the deliverers of Pedia-
tric Primary care from birth to late adolescence and play an 
important role both during pregnancy and early adulthood6. 
In Portugal during the 90s, the General Health Department 
undertook a number of initiatives to develop Community 
Pediatrics in Portugal, which ultimately did not concretize. 
In 2008, the Pediatric Consultant was created to renewal the 
connections between Primary Care and Hospital providing 
periodic consultancy in the area of ​​child and youth health in 
the Primary Health Care Units7. Later, there was a proposal for 
the creation of the Ambulatory Pediatrics giving differentiated 
support in Primary Care and providing secondary care but it 
never was created8. Nowadays, a way to avoid the excessive 
number of Pediatricians without places in Hospitals in our 
country would be placing more Pediatric Consultants at the 
Primary Health Care Units allowing the formation of pediatric 
trainees in the future.

CONCLUSIONS

The Primary care is an important area for Pediatrician’s for-
mation and some aspects such as supervision should be im-
proved during Pediatric training. It is necessary to invest in 
public health integrated with Primary Care and in a based 
community-oriented care. The authors highlight the emergent 
reformulation need of the existing training model and the in-
terest of the respondents in Primary Care.
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Resumo

Trata-se de um relato de experiência sobre a incorporação do tema da violência contra a mulher no 

ensino médico. O objetivo do estudo foi descrever as correntes teóricas explicativas da violência contra 

a mulher e as formas de intervenção apreendidas pelos estudantes. Foram realizados dez encontros 

semanais com um grupo de 12 estudantes e desenvolvidas as seguintes atividades: (a) leitura de um 

caso de uma mulher em situação de violência, busca na literatura científica; (b) visitas a serviços de 

atenção primária à saúde e ao Centro de Referência Especializado de Assistência Social; (c) sistemati-

zação dos dados teóricos e práticos para construção do planejamento estratégico; (d) apresentação das 

atividades realizadas aos demais grupos de alunos. Ao final do módulo, destacou-se o aprendizado de 

quatro aspectos importantes das implicações do tema para a saúde das mulheres: (a) influência dos 

fenômenos socioculturais e psicossociais no processo saúde-doença; (b) importância da integralidade 

no atendimento; (c) a estratégia de saúde da família como facilitadora na detecção e acompanhamento 

dos casos; (d) violência contra a mulher como um problema de saúde pública pertinente na formação 

médica.
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–– Violence against Women;

–– Medical Curriculum;

–– Problem-Based Learning.

ABSTRACT

The following article is an experience report on the incorporation of the theme of violence against wo-

men in the medical curriculum. The objectives of this study were to describe the theoretical framework 

of the theme of violence against women and to identify the learning activities acquired by students. 

The module activities were developed throughout 10 weekly meetings with groups of 12 students, and 

are as follows: (a) read a study case of a woman in a violent situation and perform a literature review; 

(b) conduct visits to Primary Health Care Services and a Specialized Reference Center for Social 

Assistance; (c) systematize theoretical and practical data for strategic planning; and (d) present the 

activities developed to other student groups. At the end of the module, four relevant learning activi-

ties were identified in terms of women’s health: (a) the influence of socio-cultural and psychosocial 

phenomena in the health-disease process; (b) the importance of comprehensive care; (c) the Family 

Health Strategy as a facilitator in detecting and monitoring cases; and (d) violence against women as 

a relevant public health problem in the medical curriculum and training.
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INTRODUÇÃO

Na atualidade, a violência é reconhecida como um problema 
de saúde pública de múltiplas causas, multidimensional e 
com diferentes manifestações. De acordo com documentos da 
Organização Pan-Americana da Saúde (Opas), a violência ad-
quiriu um caráter endêmico em vários países, dado o número 
de vítimas com sequelas orgânicas e emocionais1.

É no setor saúde, especialmente nos serviços de urgência, 
que se concentra grande parte das vítimas de violência, já que 
a maioria desses casos somente chega a esses serviços ou é 
detectada por eles quando ocorrem traumas e lesões2. Além 
do visível impacto da violência na saúde da população, é im-
portante ressaltar que esse fenômeno ocorre diferentemente 
entre os grupos populacionais conforme as faixas etárias e, so-
bretudo, nas relações de gênero. Portanto, pode-se dizer que, 
durante as fases da vida, o local, o tipo de violência sofrida e o 
agressor se distinguem entre homens e mulheres.

Em geral, a violência sofrida pelos homens ocorre em am-
biente público e tem como principal agressor os próprios ho-
mens, enquanto as mulheres, na maior parte das vezes, sofrem 
violência no âmbito privado, geralmente em seus domicílios, 
sendo também os homens os principais agressores3. De acordo 
com o mapa da violência em 2012, 91,6% das vítimas de homi-
cídios eram do sexo masculino, sendo que essa proporção au-
menta quando são considerados somente os jovens (93,3%)4-6.

Embora o número de homicídios das mulheres seja me-
nor em relação ao dos homens, as violências sofridas por elas, 
muitas vezes, não são computadas nas estatísticas oficiais 
justamente por não serem reconhecidas suas origens e por se 
darem de forma velada7,8. Ainda assim, estima-se que, nas mu-
lheres entre 15 e 44 anos, a violência causa mais mortes que o 
câncer, a malária, as guerras e os acidentes de trânsito9.

As formas de praticar a violência contra as mulheres in-
cluem desde assassinatos, abusos físicos e sexuais, estupros, a 
mutilação genital e violência racial e psicológica. Chama aten-
ção também o fato de os agressores, em sua maioria, serem os 
próprios parceiros na faixa de 30 a 39 anos de idade e serem 
parceiros atuais ou ex-parceiros das mulheres9.

Este fenômeno passou a ter visibilidade a partir do movi-
mento feminista, que, desde a década de 1980, vem impulsio-
nando o interesse das diversas áreas do conhecimento sobre 
o assunto. A criação das Delegacias de Defesa da Mulher em 
1985 e, posteriormente, a promulgação da Lei Maria da Penha 
em 2006 foram frutos desse movimento e das intensas lutas 
pela criminalização da violência contra a mulher10.

Entre os conceitos utilizados para trabalhar a violência 
contra a mulher, a violência de gênero vem sendo o mais per-
tinente para defini-la, pois possibilita uma compreensão am-

pliada das relações socialmente construídas entre homens e 
mulheres com base nas diferenças biológicas e sociais em situ-
ações de interação e reciprocidade, e não separadas11,12.

Desta forma, o gênero passa a ser pensado sob a perspec-
tiva socialmente modelada, ou seja, a partir das classificações 
de que características são masculinas e femininas para a socia-
lização dos indivíduos desde os primeiros dias de vida. Além 
disso, o conceito de violência de gênero também abrange a 
violência intrafamiliar, praticada por parentes consanguíne-
os, e a violência doméstica, definida pelo local onde ocorre a 
agressão11,12.

Dada a magnitude do problema, com consequências 
físicas, psicológicas e sociais, a violência de gênero se confi-
gura como um grave problema de saúde pública13. Estudos 
demonstram que as consequências da violência nas condições 
de saúde das mulheres estão associadas a maiores índices de 
suicídio, abuso de drogas e álcool, queixas vagas, cefaleia, dis-
túrbios gastrointestinais e sofrimento psíquico em geral, in-
cluindo tentativas de suicídio. Na assistência à saúde, essas 
mulheres muitas vezes são rotuladas pelos profissionais de 
saúde como poliqueixosas e histéricas, justamente pela busca 
frequente por cuidados em saúde14,15. No Brasil, a Lei 10.778, 
de novembro de 2003, instituiu a ficha de notificação compul-
sória para os casos de violência contra a mulher nos serviços 
públicos e privados de saúde, passando a ser de responsabili-
dade dos profissionais de saúde a notificação dos casos16.

Contudo, apesar de o problema ganhar legitimidade e 
reconhecimento mundial nesse setor, as práticas profissionais 
continuam aquém do recomendado pelas políticas e norma-
tizações de atendimento, especialmente pelos médicos, que, 
muitas vezes, pautam os atendimentos em um modelo bio-
médico e pontual, indo na contramão do modelo da clínica 
ampliada, que abarca as questões biológicas, psicológicas e 
socioculturais15,17,18.

Esse cenário contribui para que muitos casos de violência 
contra a mulher ainda passem despercebidos pelos serviços de 
saúde, devido à dificuldade dos profissionais em detectá-los, 
dado o caráter sociocultural do fenômeno.

No cotidiano dos serviços, os sintomas podem ser trata-
dos de forma pragmática e imediatista ou desvendados à luz 
da história de vida e das relações sociais e familiares. Para isso, 
o profissional necessita apresentar escuta e visão ampliadas 
para acolher a queixa de forma integral e interdisciplinar, atu-
ando conjuntamente com profissionais do serviço social e de 
psicologia e, até mesmo, utilizando recursos externos, como o 
Judiciário e os meios policiais.

Desta forma, é necessário superar dois desafios para a 
abordagem dessa problemática na prática médica. O primei-
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ro se refere às práticas profissionais, atualmente pautadas no 
modelo de atendimento biomédico e pontual; e o segundo 
consiste em identificar situações de risco que antecedem as 
urgências e emergências hospitalares. Superar esses desafios 
e abordar o tema da violência na formação médica vão ao en-
contro das novas diretrizes curriculares do curso médico19.

Contudo, a abordagem do conteúdo violência só resul-
tará em um olhar ampliado por parte do futuro profissional 
se o processo de ensino-aprendizagem for pautado em méto-
do da aprendizagem baseada em problemas, valorizando as 
experiências e saberes dos estudantes, e construir espaços de 
diálogos teóricos e práticos, como se buscou com a presente 
proposta.

Entende-se que o caráter sociocultural da violência con-
tra a mulher perpassa as trajetórias e experiências de vida dos 
próprios alunos e, portanto, pressupõe compreender o tema 
em diferentes perspectivas sócio-históricas, justificando, as-
sim, a proposta do método dialógico para um processo de 
ensino-aprendizagem emancipatório20,21.

As discussões teóricas desenvolvidas pautaram-se em 
referenciais das ciências humanas, sociais, biológicas e jurídi-
cas; e a experiência prática se deu por meio de entrevistas com 
profissionais que atuam no Sistema Único de Saúde (SUS), na 
atenção primária, e no Sistema Único de Assistência Social 
(SUAS), na proteção social especial de média complexidade.

Considerou-se necessário também que os estudantes re-
conhecessem nos serviços socioassistenciais da Política de As-
sistência Social, organizados pelo SUAS, potenciais parceiros 
para o enfrentamento da violência contra as mulheres, justa-
mente porque essa problemática é um dos focos de atenção 
desta política nos últimos tempos22.

Dada a trajetória da política de assistência social no Bra-
sil, a mesma ainda hoje é compreendida pela sociedade e por 
alguns profissionais como prática assistencialista e pontual 
junto às camadas mais empobrecidas, desconsiderando as-
sim o potencial de transformação da realidade social e outras 
questões sociais que vão além das condições socioeconômicas 
e materiais propostas pela política pós-Constituição de 1988, 
consolidada com a Política de Assistência Social de 200423.

Contudo, a Política Nacional de Assistência Social de 
2004, base para concepção e implantação do Sistema Único de 
Assistência Social em 2011 (SUAS/2011), elucida e explicita o 
caráter da referida política ao dividi-la em dois eixos: (1) be-
nefícios por meio dos programas de transferência de renda, a 
exemplo do Bolsa-Família e do benefício de prestação conti-
nuada; (2) serviços, ações de caráter contínuo e com o objetivo 
de empoderamento e emancipação dos indivíduos, famílias e 
comunidade23,24.

Portanto, a partir desses eixos, a política pressupõe duas 
formas de intervenção. A primeira alia serviços e benefícios, 
ou seja, busca empoderar e emancipar indivíduos e famílias 
de baixa renda. A segunda atua com indivíduos e famílias que 
estão em situação de vulnerabilidade, mas não necessariamen-
te a socioeconômica. A violência contra a mulher se configu-
ra como importante exemplo de prática que pode incorporar 
apenas o eixo serviços, visto que o fenômeno violência ocorre 
em todos os níveis socioeconômicos23,24.

Ressalta-se, ainda, a importância da intersetorialidade nas 
ações junto à demanda prevista não somente pelas políticas de 
saúde e de assistência social, mas também pela Lei 11.340/2006 
(Lei Maria da Penha), que prevê em seu Art. 9º que “as ações 
prestadas às mulheres em situação de violência devem estar 
articuladas de acordo com os princípios e diretrizes previstos 
no Sistema Único de Assistência Social, no Sistema Único de 
Saúde e no Sistema de Segurança Pública” 10.

O SUAS e o SUS possuem organização e estrutura se-
melhantes, ambos são divididos por níveis de atenção e têm 
como foco de atendimento o território e suas famílias. O SUAS 
redefiniu os serviços socioassistenciais de modo hierarquiza-
do em dois níveis de atenção: proteção social básica e proteção 
social especial.

A proteção social básica é representada, nos territórios, 
pelo Centro de Referência da Assistência Social (CRAS), 
equivalente à Atenção Primária à Saúde (Unidades de Saúde 
da Família e Unidades Básicas de Saúde). Estes locais cons-
tituem a porta de entrada para a política de assistência so-
cial dos municípios e têm a finalidade de fortalecer a função 
protetiva das famílias, prevenir a ruptura de seus vínculos 
e realizar a prevenção e promoção dos vínculos familiares e 
comunitários24.

O serviço de proteção social especial se divide em média e 
alta complexidade. A média complexidade é representada pelo 
CREAS, cujo nível de atenção equivale ao nível secundário de 
saúde. A finalidade do CREAS é ofertar serviço especializado 
continuado às famílias e indivíduos que estejam em situação 
de risco social e pessoal por causa da violação de direitos e 
vínculos sociofamiliares fragilizados. As ações do CREAS vi-
sam fortalecer os vínculos familiares e comunitários24.

Diante desse cenário, a violência contra a mulher foi um 
dos temas incorporados para debate com estudantes do ter-
ceiro ano médico no ano de 2014, em um dos módulos da Dis-
ciplina de Saúde Coletiva III. O módulo teve como objetivo 
possibilitar aos alunos a compreensão dos fundamentos do 
planejamento e da organização do Sistema Único de Saúde 
quanto aos cuidados e problemas de saúde pública, resguar-
dando os fundamentos éticos da prática médica.



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 511 – 520 ; 2016514

Dinair Ferreira Machado et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e00642015

MÉTODOS

Trata-se de um de relato de experiência de docentes da Fa-
culdade de Medicina de Botucatu – Universidade Estadual 
Paulista (UNESP), acerca do tema violência contra a mulher, 
trabalhado com 12 alunos do terceiro ano médico. O tema foi 
incorporado no Módulo 1 da Disciplina de Saúde Coletiva III 
por meio de um problema da vida real. O método de ensino 
foi a aprendizagem baseada em problemas, que considera o 
protagonismo dos estudantes na busca e construção do conhe-
cimento.

A escolha da educação problematizadora nessa discipli-
na vem ocorrendo desde 1999, justificada pela importância 
de aproveitar as experiências significativas dos alunos para a 
construção do conhecimento em grupo25. Desta forma, prio-
rizou-se nesta experiência a aprendizagem por descoberta 
no intuito de problematizar o tema a partir do conhecimento 
prévio dos alunos, contribuindo para que eles assimilassem 
novos conceitos, como violência de gênero, formas de detec-
ção, rede de atendimento das situações de violência, questões 
jurídicas e leis de proteção21.

As atividades direcionaram-se de acordo com os princí-
pios gerais da aprendizagem baseada em problemas: (1) ensi-
no centrado no aluno e visando fortemente ao seu processo de 
aprender; (2) responsabilização do aluno por sua aprendiza-
gem; (3) consideração de aprendizagens anteriores; (4) apren-
dizagem ativa, interativa e colaborativa26,27.

Foram incluídas aulas dialogadas para fundamentação 
teórica, leitura de material didático, discussões em grupo, en-
trevistas e observação de situações concretas.

A Disciplina de Saúde Coletiva III ocorre ao longo de todo 
o terceiro ano médico e se divide em quatro módulos: (1) Pla-
nejamento de intervenções em problemas de Saúde Pública; 
(2) Nutrição em Saúde Pública; (3) Encontros com a Ética; (4) 
Organização da Atenção à Saúde. Atualmente, os estudantes 
estão divididos em sete turmas de 12 estudantes.

No Módulo 1 – Planejamento de intervenções em proble-
mas de Saúde Pública, no qual se discutiu o tema do presente 
relato de experiência, as atividades apresentam as seguintes 
características: Aulas teóricas: Os conteúdos são utilizados 
para fundamentar as reflexões e desenvolver a capacidade 
crítica, para, posteriormente, confrontá-la com a prática. Ati-
vidades em grupo com o professor-tutor: São as atividades 
centrais. Compõem-se de apresentação de conteúdos teóricos, 
discussão que correlaciona o tema discutido com outros co-
nhecimentos e práticas, entrevistas e visitas a instituições de 
saúde. Apresentação em grupo misto: Ao final do módulo, 
cada aluno apresenta a síntese do trabalho desenvolvido no 
seu grupo em novos grupos compostos por alunos de todos 

os grupos. Essa atividade visa: propiciar aos alunos a oportu-
nidade de conhecerem o trabalho dos outros grupos, por meio 
do relato das diferentes experiências; estimular o aluno a se 
apropriar do conteúdo elaborado no seu grupo e a desenvol-
ver a capacidade de apresentar os pontos fundamentais de for-
ma sintética; desenvolver a habilidade de comunicação oral.

Os estudantes são avaliados de maneira formativa, con-
forme a participação em cada atividade; avaliação da apresen-
tação oral individual no grupo misto; avaliação do relatório 
individual do trabalho do grupo; e avaliação escrita individu-
al sobre o tema.

Em 2014, as atividades do Módulo 1 foram desenvolvi-
das de janeiro a abril por meio de dez encontros semanais nos 
quais se realizaram as seguintes atividades: (a) leitura crítica 
do caso de uma mulher em situação de violência, identificação 
das possíveis causas e reflexões sobre a literatura do tema; (b) 
visitas a dois serviços de Atenção Primária à Saúde (Unidade 
Básica de Saúde tradicional e Unidade de Saúde da Família) 
e ao Centro de Referência Especializado de Assistência Social 
(CREAS); (c) sistematização dos dados teóricos e práticos, e 
construção da árvore explicativa do problema e do planeja-
mento estratégico; (d) apresentação do caso de violência con-
tra a mulher e a trajetória de atividades realizadas pelo grupo 
para os demais estudantes.

RELATANDO A EXPERIÊNCIA

Leitura crítica de um caso de violência contra a mulher e 
imersão teórica

No primeiro encontro, os alunos leram o caso de uma mulher 
em situação de violência implícita: “Mulher de 36 anos, pro-
fessora, mãe de dois filhos, de 5 e 11 anos. Frequentadora assí-
dua da Unidade de Saúde da Família, nos atendimentos refere 
dores de cabeça, dores na pelve, ansiedade, tristeza, dificul-
dades de cuidar da casa e dos filhos. Além disso, se queixa de 
insônia, pesadelos, desânimo e falta de apetite. Já foi convo-
cada várias vezes pela escola por causa da indisciplina e do 
comportamento agressivo dos filhos, os quais inclusive foram 
encaminhados ao posto para atendimento psicológico. Exa-
mes laboratoriais normais, mas sem melhora no tratamento”.

Posteriormente, foi utilizada a técnica de brainstorming 
(“tempestade de ideias”) para explorar as possibilidades de 
ideias criativas do grupo sobre o tema da violência contra a 
mulher.

Geralmente, essa técnica é utilizada nas Ciências Sociais 
e humanas com o objetivo de suscitar novas ideias sobre de-
terminado tema e estratégias de solução. O uso em grupo se 
torna mais eficaz porque desperta um número maior de ideias 
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do que individualmente, contribuindo, assim, para ampliar o 
conhecimento do grupo28-31.

Em seguida, diante da diversidade de sugestões e hipóte-
ses levantadas, o grupo descartou algumas ideias e aglutinou 
outras por similaridade. Desta forma, os estudantes elencaram 
e classificaram os determinantes biopsicossociais que envol-
vem as mulheres em situação de violência e o papel dos ser-
viços de saúde, dividindo-os, para aprofundamento teórico, 
nos seguintes temas: (a) construção histórica e social da vio-
lência contra a mulher; (b) criminalização da violência contra 
a mulher; (c) violência e seu impacto na saúde das mulheres; 
(c) serviços de atenção primária e a violência contra a mulher.

Com base nesses temas, cada dupla de estudantes trouxe, 
no encontro seguinte, questões teóricas que foram problema-
tizadas no grupo. O movimento feminista foi destacado como 
um divisor de águas para o reconhecimento da violência con-
tra a mulher e para a criação da Lei de coibição dessa forma 
de violência. Entre os determinantes que impactam o processo 
de saúde e de doença das mulheres em situação de violência, 
foram destacados: depressão, ansiedade, crises de pânico, in-
segurança e baixa autoestima.

Os estudantes também conseguiram perceber fatores que 
podem predispor as mulheres a sofrer violência, como: uso de 
álcool e outras drogas pelo agressor, desemprego, socializa-
ção dos gêneros, dependência financeira e medo. Quanto aos 
serviços de atenção primária, a discussão focalizou a invisibi-
lidade do problema para os serviços de saúde; a falta de ca-
pacitação dos profissionais para detectarem um problema de 
cunho social; o modelo de atendimento baseado no biológico; 
e a ausência de discussão do tema na graduação médica. Além 
disso, foi discutida a importância de um trabalho intersetorial 
como estratégia de ação para intervenção sobre o tema.

As visitas

Impressões da visita ao Centro de Referência Especializado 
em Assistência Social (CREAS)

O CREAS foi um dos serviços visitados pelos alunos. Antes da 
visita, foram problematizadas, em aula, a organização da po-
lítica de assistência social e a consolidação do Sistema Único 
de Assistência Social, por meio dos serviços de proteção social 
básica e proteção social especial.

No município de Botucatu, o CREAS formalizou parceria 
com a Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) com o objetivo 
de realizar a busca ativa dos casos de mulheres em situação de 
violência. Mensalmente, são encaminhadas cópias dos Bole-
tins de Ocorrência dessa natureza aos profissionais de referên-
cia no CREAS, para que se realize a busca ativa e o atendimen-
to oportuno a essas mulheres.

A visita a esse local possibilitou aos alunos compreender 
o funcionamento do SUAS e conhecer as ações desenvolvidas 
pelo CREAS do município. Além disso, os alunos reconhece-
ram as interfaces com a saúde, apreendendo, mais especifica-
mente, a dinâmica e as implicações que envolvem as ações de 
saúde e de assistência social nos casos de violência contra a 
mulher. Essa vivência despertou nos alunos um olhar interse-
torial e uma perspectiva para além dos serviços de saúde, mas 
que pode impactar a saúde diretamente.

Impressões da visita à Unidade Básica de Saúde (UBS)

O outro serviço visitado foi uma policlínica constituída por 
equipe multiprofissional, área de abrangência extensa e livre 
demanda. Nessa visita, os estudantes perceberam a dificul-
dade da equipe em detectar a violência contra a mulher. De 
acordo com o relato da equipe de enfermagem, não havia ca-
sos de violência contra a mulher naquela região. A UBS em 
questão está localizada numa região do município com alta 
prevalência de prostituição, e, portanto, esperava-se encontrar 
uma proporção considerável de casos de mulheres em situa-
ção de violência. Uma das hipóteses para a ausência de regis-
tro de casos de agressão poderia estar relacionada à agressão 
velada, ou seja, a não procura das profissionais do sexo por 
atendimento médico e a não apresentação de notícia-crime à 
polícia. De acordo com a reflexão realizada pelo grupo, os pro-
fissionais da unidade de saúde não estariam preparados para 
identificar as questões de violência por trás das comorbidades 
físicas devido à falta de escuta e de acolhimento da demanda 
de maneira holística.

Impressões da visita à Unidade de Saúde da Família (USF)

O último serviço visitado foi uma Unidade de Saúde da Fa-
mília, que, diferentemente da policlínica, não referiu dificul-
dades na detecção dos casos de violência contra a mulher. 
Segundo os estudantes, neste serviço, a equipe estava apta a 
detectar os casos por detrás das queixas e procuras recorrentes 
na demanda espontânea. Outros fatores apontados que pode-
riam favorecer a detecção dos casos de violência na USF foram 
a presença do agente comunitário de saúde, o vínculo e a pro-
ximidade da população atendida.

Em relação ao vínculo, a figura do agente comunitário foi 
considerada de grande importância. Por se tratar de um indi-
víduo da comunidade, que faz visitas periódicas às famílias, 
as vítimas podem ter esse profissional como uma figura de 
confiança, com quem se sentem confortáveis em expor suas 
demandas.

Durante a entrevista, foi enfatizada, ainda, a importância 
do trabalho conjunto com os Núcleos de Apoio à Saúde da Fa-
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mília (Nasf), que também podem contribuir para o atendimen-
to desses casos, tendo em vista o caráter multiprofissional da 
equipe.

Sistematização dos dados teóricos e práticos, construção da 
árvore de causas e da planilha de operações

Após a leitura do caso, busca e reflexão de estudos científicos 
sobre o tema na literatura e visitas aos serviços do município 
que atendem à referida demanda, o grupo de estudantes, me-
diado pelo docente, construiu uma árvore de causas sobre o 
fenômeno.

As diferentes explicações destacadas pelo grupo na ár-
vore de causas (Figura 1) foram agrupadas nas seguintes di-
mensões: (a) questões socioculturais: cultura de submissão, 
dependência financeira e afetiva do companheiro, herança in-
tergeracional, forma de socialização patriarcal e não entende 

as agressões como forma de violência; (b) dificuldade de de-
tecção e acompanhamento da violência pelos profissionais dos 
serviços de saúde: a mulher sente vergonha de relatar a situa-
ção; medo de ser julgada pelos profissionais; falta de preparo 
dos profissionais, os profissionais não sabem como proceder 
diante dos casos, atendimentos rápidos e pontuais dificultam 
a detecção; os profissionais não utilizam e/ou não sabem da 
rede de apoio intersetorial; falta de abordagem do tema na 
graduação médica; (c) política e legislação: as mulheres não 
realizam a denúncia ou não a mantêm; medo de denunciar as 
agressões; medidas judiciais ineficazes; medo, por parte dos 
profissionais, de denunciar a situação.

Após análise da árvore de causas e suas relações, o grupo 
estabeleceu uma planilha de operações com propostas concre-
tas de ações que compreenderam o alicerce da problemática 
em termos socioculturais e interventivos (Quadro 1).

Figura 1 
Árvore de causas proposta pelo grupo de estudantes do terceiro ano médico sobre a violência contra a mulher
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Neste sentido, foram selecionados três nós críticos para 
o exercício de intervenção: socialização dos gêneros; falta de 
preparo dos profissionais da rede de serviços de saúde; não 
abordagem do tema na formação médica.

O primeiro nó crítico – “socialização dos gêneros” – foi 
selecionado tendo em vista que os estudantes acreditaram que 
essa seria uma estratégia abrangente e inovadora de transfor-
mação para as mulheres e para os profissionais envolvidos. De 
acordo com a percepção do grupo, o tema permite uma visão 
sócio-histórica das relações estabelecidas entre os gêneros ao 
longo do tempo, fator que pode contribuir para a desmistifica-
ção dos rótulos e preconceitos que pairam sobre as mulheres 
em situação de violência. Além disso, possibilita que os profis-
sionais realizem ações de promoção e prevenção da violência 
contra a mulher, com maior aproximação e vínculo.

O intuito dessa operação visa envolver os profissionais 
das Unidades de Saúde da Família e as mulheres por eles aten-
didas em atividades que os façam refletir sobre as mudanças 
e transformações históricas da mulher no mundo do trabalho 
e nas relações familiares. O foco da transformação está no em-
poderamento da mulher para protagonizar a busca de apoio 
nas diferentes instituições. A facilidade dessa operação está no 
público já definido pelo território de adstrição da Unidade de 
Saúde da Família.

A segunda operação visou mudanças no processo de 
trabalho dos profissionais que atuam na Atenção Primária à 
Saúde e tem como base a educação permanente, preconiza 
cursos e oficinas sobre a forma de abordar e prevenir a vio-
lência contra a mulher de maneira continuada. Prevê, ainda, o 
envolvimento dos profissionais de referência do CREAS para 

o matriciamento e compartilhamento das situações já instala-
das. A principal facilidade dessa operação foi ter o apoio técni-
co da equipe do CREAS, que é especializada no atendimento 
de mulheres nessa situação. Contudo, a falta de adesão dos 
profissionais de saúde, por não compreenderem a importância 
do tema, poderia ser uma das dificuldades.

A terceira operação envolveu a inserção do tema “violên-
cia contra a mulher” na grade curricular do ensino médico. 
Essa foi uma proposta unânime do grupo após perceber as 
dificuldades dos profissionais em abordar o tema e detectá-lo 
em sua complexidade biopsicossocial, e não apenas fisiológi-
ca. Essa operação, por sua vez, necessita de um prazo maior 
para ser implantada, pois envolve mudança curricular e exige 
envolvimento de diferentes órgãos. Contudo, iniciativas como 
essa de trazer o tema para problematização numa disciplina 
já existente, contextualizando com diferentes cenários, ou 
mesmo a possibilidade de ofertar cursos de extensão com esse 
tema já contribuem para um conhecimento mais crítico e refle-
xivo dos graduandos a esse respeito.

Apresentação do caso de violência contra a mulher e a 
trajetória de atividades realizadas pelo grupo para os 
demais estudantes

Ao apresentar o caso e problematizar as atividades realizadas 
no decorrer do módulo para os demais estudantes, foi possível 
identificar no grupo habilidades e competências desenvolvi-
das com a experiência.

As leituras, discussões e visitas possibilitaram aos estu-
dantes desenvolver habilidades de análise sociocultural do 
tema, verificando a pertinência de sua aplicação na saúde pú-

Quadro 1 
Planilha de operações e propostas de ações construídas pelo grupo

Nó crítico Ação Facilidades Responsáveis

Socialização dos gêneros Oficinas periódicas sobre a 
construção social dos gêneros 
(papéis masculino e feminino)

– Abrangência do tema nos 
territórios
– População, profissional e local 
para trabalhar com o tema na 
comunidade (USF/UBS/CRAS/
CREAS)

Profissionais de saúde, da 
assistência social e alunos da 
Faculdade de Medicina de 
Botucatu

Falta de preparo dos 
profissionais dos serviços de 
saúde

– Educação permanente por 
meio de cursos e oficinas
– Matriciamento dos casos pela 
equipe do CREAS

– Público-alvo disponível e 
definido
– Profissionais de referência 
do CREAS capacitados para 
matriciamento e apoio

Prefeitura (Secretarias da Saúde 
e da Assistência Social)
Apoio dos especialistas da 
FMB/Botucatu

Não abordagem do tema na 
formação médica

Inserção do tema nas aulas de 
Saúde Coletiva para o terceiro 
ano médico

– Mudança nas grades 
curriculares da Medicina
– Disponibilidade de 
conhecedores do assunto

Departamento de Saúde Pública 
da Faculdade de Medicina de 
Botucatu
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blica, mais especificamente na atenção primária, direcionando 
o olhar para além da queixa instalada e se comprometendo 
com a integralidade do cuidado.

A discussão sobre o conceito de violência também surtiu 
efeito positivo no grupo de estudantes, uma vez que consegui-
ram perceber que, mesmo entre eles, havia diferentes formas 
de entender a violência. Essa situação, por sua vez, estendeu 
os olhares para além das próprias experiências pessoais e cul-
turais, trazendo para o cenário inquietações sobre a organiza-
ção e definição dos papéis femininos e masculinos no decorrer 
dos anos e nas diferentes camadas sociais. Portanto, eles de-
senvolveram a habilidade de trabalhar em grupo, respeitando 
as diferentes experiências e aprendizados naquele contexto.

Nesse sentido, os estudantes puderam reconhecer a práti-
ca da violência contra a mulher como um problema de saúde 
pública por sua magnitude e, também, pelo reconhecimento do 
impacto que causa no processo saúde-doença. Antes disso, reco-
nheceram a intrínseca ligação do fenômeno com o contexto his-
tórico e sociocultural. O fator considerado de maior relevância 
pelo grupo foi a necessidade de detectar e trabalhar os casos no 
primeiro nível de atenção e a articulação com a rede intersetorial.

Uma postura profissional de acolhimento foi destacada 
pelos estudantes como uma estratégia de aproximação e in-
teração médico-paciente para concretizar o protagonismo das 
mulheres na superação da violência.

Ao final das atividades, foi possível perceber a incorpora-
ção de novos conceitos e olhares sobre o tema. Além disso, no 
relatório final, bem como nos grupos mistos, os alunos se ma-
nifestaram sensibilizados e mais habilitados para identificar, 
avaliar, acompanhar e encaminhar casos de violência contra 
a mulher.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nesta experiência, observou-se que, embora a violência con-
tra a mulher seja tema claramente reconhecido como um 
problema de saúde pública, ainda não foi assimilado pelos 
profissionais da saúde e não tem sido aplicado no cotidiano 
dos serviços, dadas as dificuldades em incorporar, na prática, 
demandas que vão além do biológico.

Percebe-se que o grande desafio está no processo de for-
mação desses profissionais, que, provavelmente, tiveram uma 
aprendizagem baseada em condutas pontuais e fragmentadas.

Portanto, desde a graduação, é necessário trabalhar as 
dimensões sociofamiliares e socioculturais que se escondem 
por trás de sintomas fisiológicos de mulheres em situação de 
violência, tendo em vista que cabe ao profissional o desafio de 
decifrá-los, já que as mulheres não enxergam os serviços de 
saúde como local apropriado para expor a demanda.

Apreender essas dimensões significa concretizar as prá-
ticas em consonância com os princípios e diretrizes do SUS, 
sendo que, para a experiência em questão, destacaram-se três 
em especial: acesso universal e equidade; integralidade e hu-
manização do cuidado; cuidado centrado na pessoa sob cuida-
do na família e na comunidade.

É importante ressaltar que esses entraves já estão sendo 
equacionados pelos órgãos responsáveis pela graduação do 
curso médico, tanto no atual currículo, como na proposta da 
reforma curricular em fase final de elaboração, caminhando 
em consonância com as novas Diretrizes Curriculares Nacio-
nais dos Cursos de Medicina, instituídas em junho de 2014. De 
acordo com esse documento, a formação do graduado deve 
abranger as áreas de atenção à saúde, gestão em saúde e edu-
cação em saúde. O Artigo 5º preconiza que as ações do futuro 
médico abranjam as dimensões da diversidade: biológica, sub-
jetiva, étnico-racial, socioeconômica, sociocultural, de gênero 
e de orientação social, e demais aspectos da diversidade hu-
mana que singularizam cada indivíduo ou grupo19.

Ao final do Módulo 1 da Disciplina de Saúde Coletiva III, 
os estudantes apresentaram diferentes percepções do fenô-
meno e sua relação para o processo saúde-doença. Também 
conseguiram entender a importância de garantir o acesso uni-
versal às mulheres em situação de violência, livre de precon-
ceitos, julgamentos, de acordo com suas necessidades indivi-
duais e suas histórias de vida. Além disso, compreenderam 
que o atendimento integral e humanizado demanda interação 
constante e contínua entre o profissional e a mulher em um 
processo de construção do protagonismo e empoderamento 
feminino no âmbito familiar, social e comunitário.

Finalmente, reconheceram que a consolidação desses pre-
ceitos exige dos profissionais uma formação para o olhar am-
pliado e a percepção da problemática, para a construção e o 
estabelecimento de vínculos, e, sobretudo, para a definição de 
estratégias de intervenção que vão além dos serviços de saú-
de. O uso desse caso possibilitou aos estudantes a compreen-
são das interfaces entre a violência contra a mulher, a seguran-
ça pública e as questões socioculturais, assim como a rede de 
apoio instalada para o atendimento dos casos que abrangem 
outras políticas, especialmente a de assistência social.
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Resumo

O prontuário do paciente constitui uma ferramenta fundamental para a prestação do cuidado em saú-

de, podendo ser definido como um registro padronizado e organizado de toda a informação referente 

à saúde de um indivíduo, desde o nascimento até a morte. Na década de 1970, impulsionados pelo 

crescente desenvolvimento da tecnologia, surgem os primeiros sistemas de Prontuários Eletrônicos do 

Paciente (PEP), sob uma proposta de informatização dos registros em saúde. Por meio de uma criterio-

sa pesquisa bibliográfica, questões concernentes ao prontuário eletrônico do paciente foram discutidas, 

especialmente do ponto de vista ético. Os avanços tecnológicos aplicados à área de saúde devem ser 

implantados de maneira crítica, em que pesem as consequências imprevistas que possam ter quanto à 

relação médico-paciente, uma vez que o cuidado e o respeito devem ser prioridade, e não os interesses 

particulares. Por isso, uma análise apenas técnica não abarca elementos que podem ser compreendidos 

à luz dos conceitos éticos, os quais norteiam escolhas baseadas no interesse comum.

KEYWORDS

–– Electronic Medical Record;

–– Ethics;

–– Medical Ethics;

–– Medical Education.

ABSTRACT

Electronic Medical Records serve as a fundamental tool  in the healthcare service and may be defi-

ned as standardized and organized records featuring all the information on a patient’s medical history 

since birth. Due to technological developments, the first Electronic Medical Records were created in 

the 1970s in order to computerize records in the healthcare field. Bibliographical research was car-

ried out in order to discuss aspects of electronic medical records, especially concerning their ethical 

dimensions. Technological improvements should be considered in a more critical way, since there may 

be unforeseen consequences related to their use, especially related to the doctor-patient relationship. 

Despite technology’s importance in improving healthcare services, care and respect should always be 

of priority and personal interests should be avoided. An analysis that highlights only the technical 

aspects of Electronic Medical Records is therefore insufficient to answer all the questions that might 

arise, with ethical concepts perhaps playing a role in answering such questions.
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INTRODUÇÃO

Com os avanços das tecnologias de informação, o desenvol-
vimento do Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) surge 
como proposta num contexto em que a crescente geração de 
informação, somada a uma demanda de fácil acesso se alia 
ao progresso da informática para juntas buscarem a melho-
ria das diversas formas de atenção. De fato, a informatização 
dos registros médicos apresenta potenciais benefícios não so-
mente para a prática da clínica, mas também para a pesquisa, 
o ensino e o próprio usuário. Entretanto, muitos também são 
os desafios e as implicações da implantação desta tecnologia, 
sendo necessária uma discussão mais ampla de suas repercus-
sões. Questões técnicas relativas a softwares e hardwares, além 
de assuntos da informática e engenharia médicas são, de fato, 
fundamentais. No entanto, um olhar direcionado para as im-
plicações éticas, legais e sociais permitirá a consolidação desta 
tecnologia sobre bases sólidas, de forma que possa alcançar 
nossa sociedade em sua dimensão integral, além de resultar 
num desenvolvimento não só financeiro e administrativo, mas 
também humano.

A elaboração deste trabalho teórico-reflexivo se realizou 
por pesquisa em literatura específica a respeito dos temas: 
prontuário médico; PEP; ética; ética médica; e tecnologia de 
informação na saúde. As bases eletrônicas de dados consul-
tadas foram PubMed/Medline, Bireme e SciELO. Publicações 
nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola foram utilizadas.

O PRONTUÁRIO ELETRÔNICO: CONCEITUAÇÃO

O Hospital Geral de Massachussets, em 1897, foi uma das ins-
tituições pioneiras a elaborar um serviço organizado de arqui-
vo médico e estatística. Alguns anos mais tarde, em 1910, Fle-
xner formaliza o conceito de prontuário médico por meio da 
publicação de um relatório sobre educação médica1. Entretan-
to, o registro de informações na medicina já era prática mui-
to antiga, datando de 3000 a 2500 a.C., realizado pelo médico 
egípcio Inhotep2. No século V, Hipócrates aconselhava que os 
médicos registrassem informações acerca do curso da doença 
e suas possíveis suspeitas diagnósticas3.

Os conceitos e iniciativas construídos na América do 
Norte não tardaram a se difundir no Brasil. Em nosso caso, o 
uso do prontuário surgiu por iniciativa da professora douto-
ra Lourdes de Freitas Carvalho, no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em 
1944. No processo de consolidação desta proposta, em nível 
nacional, destacam-se a adoção deste sistema pelo Instituto 
Nacional de Previdência Social4 e, mais tarde, pelo Código de 
Ética Médica, que estabelece a obrigatoriedade de elaboração 
de prontuários individuais.

Segundo o Conselho Federal de Medicina brasileiro, o 
prontuário pode ser entendido como:

um documento único, constituído de um conjunto de in-

formações, sinais e imagens registrados, gerados a partir de 

fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente 

e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e cien-

tífico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 

multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao 

indivíduo (CFM, 2003, resolução nº 1.638/2002, art. 1º).5

Na prática clínica, um prontuário bem preenchido contém 
tudo o que foi realizado e todas as indicações do que preci-
sa ser feito, constituindo um documento legítimo para sa-
nar quaisquer dúvidas quanto aos procedimentos médicos e 
quanto às respostas do organismo do paciente1.

Com o desenvolvimento da informática, esta passa a in-
fluenciar também as ciências da saúde. Na realidade, os pri-
meiros sistemas informatizados de informação hospitalar ain-
da não apresentavam grande importância clínica, mas, sim, 
administrativa. Com a evolução desta ferramenta, partes do 
prontuário passam a ser integradas neste sistema, constituin-
do um esboço inicial de uma finalidade clínica. Na década 
1970, nos Estados Unidos, surgem os primeiros sistemas de 
Prontuários Eletrônicos do Paciente (PEP)1.

No início dos anos 1990, com a crescente importância as-
sumida pelo PEP, o Institute of Medicine dos Estados Unidos 
encomendou um estudo com o objetivo de definir esta nova 
ferramenta, assim como propor melhorias e identificar defi-
ciências6. Os especialistas que participaram do estudo cons-
tataram que os sistemas de registros médicos da época não 
se diferenciavam daqueles existentes havia cinquenta anos, 
revelando uma deficiência destes em acompanhar as inova-
ções tecnológicas observadas na área da saúde nestas últimas 
décadas6.

Apesar dessa deficiência, diferentes autores citam des-
vantagens, tanto lógicas quanto práticas, dos prontuários de 
papel em relação ao eletrônico. Ilegibilidade, ambiguidade, 
perda frequente da informação, multiplicidade de pastas, di-
ficuldade de pesquisa coletiva, falta de padronização, dificul-
dade de acesso e fragilidade do material são algumas delas7. 

Entretanto, a crescente geração de informação sobre os pacien-
tes e a demanda de fácil acesso, num contexto de constante 
progresso na informática, despertaram o interesse pelo desen-
volvimento do PEP8. Apesar disso, o prontuário de papel ain-
da é especialmente útil, principalmente por sua simplicidade, 
facilidade no manuseio, maior liberdade na forma de escrever, 
baixo investimento para sua implantação e não requerimen-
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to de treinamento especial9. Também pode ser difícil justificar 
a implementação de sistemas informatizados em regiões nas 
quais investimentos em outras áreas resultariam em melhorias 
mais significativas para a população, como, por exemplo, em 
locais que apresentam carência de saneamento básico ou com 
cobertura vacinal deficiente.

No Brasil, a temática relativa ao PEP ganhou força no 
meio universitário em meados da década de 1990, culminan-
do em algumas iniciativas isoladas. Em 1999, por ação do Mi-
nistério da Saúde, um conjunto mínimo de informações que 
devem constar num prontuário eletrônico é proposto, visando 
permitir a integração dos diversos sistemas e fortalecer sua 
implementação10. Alguns anos mais tarde, em 2002, o Con-
selho Federal de Medicina reconhece o prontuário eletrônico 
como uma forma legítima de armazenamento de dados rela-
tivos aos pacientes. Na realidade, inclusive hodiernamente, a 
informatização de ações administrativas, como marcação de 
consultas, cadastro de pacientes e reembolso de despesas, já é 
observada em diversas instituições; entretanto, a substituição 
integral do prontuário de papel ainda não constitui uma pro-
posta palpável em nível nacional, observando-se, na maioria 
das vezes, uma implementação parcial11. Em 2007, por meio de 
sua Resolução 1.821, o CFM aborda as normas técnicas acer-
ca da digitalização dos prontuários e o uso de sistemas infor-
matizados, assim como autoriza, mediante alguns critérios, a 
eliminação do papel. Segundo esta resolução, os prontuários 
digitalizados devem ser controlados por um sistema especia-
lizado de Gerenciamento Eletrônico de Documentos (GED) e 
devem obedecer aos requisitos do NGS2 (Nível de Garantia 
de Segurança 2) do Manual de Certificação para Sistemas de 
Registro Eletrônico em Saúde (S-RES) da Sociedade Brasileira 
de Informática em Saúde (SBIS), só podendo ser eliminados os 
prontuários de papel após análise pela Comissão de Revisão 
de Prontuários. Na realidade, somente os sistemas de docu-
mentação eletrônica em conformidade com o NGS2 atendem a 
tais especificações, de modo a não necessitar da impressão do 
prontuário em papel. Há também o estabelecimento da guar-
da permanente dos prontuários arquivados eletronicamente, 
ao passo que os prontuários de papel que não foram digitali-
zados possuem guarda mínima de 20 anos12.

Uma proposta recente é um projeto do Ministério da Edu-
cação que visa padronizar as práticas assistenciais e adminis-
trativas em todos os hospitais universitários de sua rede por 
meio do Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários 
(AGHU), cujo sistema se baseia num aplicativo semelhante 
desenvolvido pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Os 
primeiros módulos foram implantados em agosto de 2010 na 
Maternidade Vitor Ferreira do Amaral, em Curitiba (HCPA). 

Quanto à segurança dos softwares utilizados, um ponto rele-
vante ocorre no estabelecimento de um selo de qualidade, 
expedido pelo CFM e pela SBIS. A certificação SBIS-CFM, 
projeto iniciado em 2002, objetiva aumentar a segurança da 
informação armazenada, um dos principais pontos da certi-
ficação, e criar regulamentos e normas, além de melhorar a 
qualidade dos sistemas de informação em saúde, mediante a 
verificação da conformidade do software aos requisitos obri-
gatórios predefinidos. Além disso, reforçou-se a obrigatorie-
dade do uso de certificação digital, ou assinatura eletrônica, 
para a validade ética e jurídica de um PEP/RES. O certifica-
do digital, de forma simples, pode ser entendido como um 
arquivo de computador que identifica uma pessoa física ou 
jurídica no mundo digital; sua emissão é de responsabilidade 
da ICP-Brasil12.

De acordo com o Institute of Medicine, divisão da Uni-
ted States National Academies, o PEP pode ser definido como 
“um registro eletrônico de paciente que reside em um sistema 
especificamente projetado para dar apoio aos usuários através 
da disponibilidade de dados completos e corretos, lembretes e 
alertas aos médicos, sistemas de apoio à decisão, links para ba-
ses de conhecimento médico, e outros auxílios”1 (p. 9). A lite-
ratura destaca numerosas vantagens de um prontuário eletrô-
nico, como melhor acesso, maior segurança e novos recursos, 
de modo que sua implantação possa se justificar pela melhoria 
na qualidade da assistência à saúde do paciente, pelo melhor 
gerenciamento dos recursos e pela melhoria de processos ad-
ministrativos e financeiros1.

Entre os fatores críticos à implantação da informatização 
dos prontuários, seja no Brasil ou em qualquer outro país, a 
aceitação do profissional constitui importante barreira. Se-
gundo Versel13, mais de 85% dos indivíduos e das associações 
médicas têm mostrado relutância em aceitar estas inovações, 
permanecendo com sua confiança nos registros baseados em 
papel; em 2003, a maior parte dos participantes de um con-
gresso realizado pela Modern Healthcare e Pricewaterhouse-
Coopers citou a aceitação do médico como um obstáculo14. 

Ademais, segurança e confidencialidade são pontos críticos 
que envolvem a adoção do PEP. Apesar disso, os avanços na 
segurança de transações na internet, necessários também ao 
mercado financeiro, conferem certa confiança aos sistemas ele-
trônicos. Porém, neste contexto, a inexistência de uma legisla-
ção específica que determine os requisitos básicos de seguran-
ça, assim como as penalidades para infrações dificultam o de-
senvolvimento desta tecnologia. A padronização dos sistemas 
operacionais e da terminologia utilizada, importante para o 
intercâmbio e a comunicação eficazes, também representa um 
grande desafio a ser solucionado1.
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DISCUSSÃO: O PEP SOB UM OLHAR ÉTICO

As pontuações relativas a segurança, confidencialidade e 
privacidade constituem, sem dúvida, as principais preocupa-
ções acerca da temática dos prontuários eletrônicos1. Na reali-
dade, em toda relação entre médico e paciente há um contrato 
implícito no qual o médico promete não revelar qualquer in-
formação confidencial que lhe seja revelada. Segundo o ju-
ramento de Hipócrates: “aquilo que no exercício ou fora do 
exercício da profissão e no convívio da sociedade eu tiver vis-
to ou ouvido e que não seja preciso divulgar eu conservarei 
inteiramente secreto”15. De fato, a privacidade não constitui 
um privilégio, mas um direito do indivíduo, independente-
mente do modo como suas informações são armazenadas. O 
artigo 5º da Constituição Federal de 1988 garante a inviolabi-
lidade da intimidade, da vida privada, da imagem e da honra 
das pessoas16.

Entretanto, com o uso do prontuário eletrônico, as mes-
mas ferramentas que beneficiam a prática clínica através de 
um acesso à informação otimizado também fazem com que 
possíveis violações da confidencialidade aumentem sua se-
riedade, além de criar diversas novas especificidades a se-
rem consideradas. Comparado ao prontuário de papel, o 
PEP possui o potencial de mais ampla acessibilidade, uma 
vez que a segurança seja transpassada. Com apenas o aces-
so a um terminal e o código correto, todo o banco de infor-
mações da instituição pode ser acessado; a isto se somam as 
possibilidades acarretadas pela internet caso os prontuários 
estejam acessíveis via web. Além disso, o transporte de dados 
informatizados e a facilidade de acesso podem levar os ca-
sos de quebra da confidencialidade a magnitudes antes não 
conhecidas com o uso do papel. Como ilustração, podemos 
citar um caso ocorrido em Ohio, no qual um hospital-escola 
disponibilizou online, por engano, informações sobre o tra-
tamento, nomes e endereços de 2.800 pacientes; em episódio 
semelhante, na Flórida, os nomes de 6 mil pacientes HIV po-
sitivos foram indexados, também por engano, em um e-mail 
enviado para 800 empregados de um departamento de saú-
de do governo17. Apesar disso, alguns autores destacam que, 
embora ofereçam novas possibilidades para a quebra da con-
fidencialidade, os computadores também permitem medidas 
de proteção não antes disponíveis. Certificação digital, Secure 
Sockets Layer (SSL), tecnologias de firewall e encriptação de 
dados garantem o acesso somente àqueles com a senha e o re-
gistro correto1. Nas palavras de Costa (p. 173)1, “é muito mais 
fácil se entrar no Serviço de Arquivamento Médico (Same) de 
um hospital, ler um prontuário, ou mesmo roubá-lo, do que 
invadir um prontuário eletrônico que possua um sistema de 
segurança razoável”.

No entanto, devido à inexistência simultânea de máxima 
confidencialidade e máximo controle de acesso, as medidas de 
segurança devem ser adotadas de forma que “em nenhuma 
circunstância prejudique o atendimento ao paciente por negar 
acesso legítimo às informações e aos serviços requisitados pelo 
pessoal médico”18 (p. 143). De fato, é notável a dificuldade de 
estabelecer critérios sobre o direito de acesso a determinadas 
informações, como, por exemplo, durante um atendimento de 
emergência no qual o paciente não tem condições de autorizar 
o acesso ao seu prontuário18. Neste contexto, também surge a 
discussão a respeito de um acesso restrito à informação. Se-
ria necessário que um funcionário do administrativo de um 
hospital possuísse acesso à sorologia de HIV de um paciente 
internado? Ou seria importante que os dados referentes à psi-
coterapia de um paciente fossem disponíveis a um médico de 
um pronto-socorro durante um atendimento de emergência?

No ambiente hospitalar, por exemplo, são inúmeros os 
profissionais que têm acesso ao histórico dos pacientes, sendo 
que muitos deles não tiveram atuação direta no tratamento do 
doente e apenas o conhecem em sua vida particular. Muitas 
vezes, o acesso às informações digitalizadas é realizado sob um 
login e senha únicos, sem distinção entre os diferentes profissio-
nais que atuam na instituição. Os limites de acesso a essa infor-
mação ainda são questionáveis e complexos, como discutido 
sobre a questão da segurança; pensar que o setor administrati-
vo de um hospital não deva ter acesso a informações médicas 
de um paciente parece algo razoável e possivelmente seria a 
opinião compartilhada pela maioria (embora isto ainda não 
seja uma realidade em muitos hospitais); todavia, quais seriam 
os limites do acesso à informação quando se trata de médicos, 
médicos residentes, estudantes da área da saúde, equipe de en-
fermagem? Quais seriam as fronteiras sobre aquilo a que ape-
nas o médico assistente teria acesso e aquilo a que os demais 
profissionais de saúde teriam? Essas questões ficam ainda mais 
difíceis de responder se pensarmos nas instituições de ensino, 
nas quais o acesso aos registros é ainda menos regulamentado.

Rind et al.19 também discutem a questão da segurança e 
da confidencialidade do PEP no contexto da internet; afirmam 
que a maioria dos casos de violação das informações dos pa-
cientes ocorre por profissionais da própria instituição. Esta 
afirmação aponta a necessidade de mecanismos educacionais 
direcionados ao componente humano vinculado a esta tecno-
logia e da determinação de penalidades relativas aos infrato-
res, por parte tanto do governo como das instituições1. Nos 
Estados Unidos, o Health Insurance Portability and Accoun-
tability Act (Hipaa) faz parte de uma legislação específica que 
regulamenta questões de segurança e confidencialidade dos 
dados dos pacientes no país20; no Brasil, já houve discussões 
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na Câmara dos Deputados acerca de assuntos relacionados à 
Internet, ao comércio eletrônico e à privacidade, mas sem a 
abordagem específica do PEP1. No que tange à conscientiza-
ção, de acordo com Dodek e Dodek21, as instituições poderiam 
oferecer informativos sobre confidencialidade entre seus fun-
cionários, além de distribuir lembretes sobre o tema em qua-
dros de avisos e em áreas estratégicas, como as estações de 
enfermagem e os vestiários.

Outro obstáculo premente ao PEP é a aceitação do uso 
de máquinas, em especial quando estas alteram a rotina de 
alguns profissionais. Aliada a isso se encontra a questão do 
analfabetismo digital, que levanta a discussão a respeito da 
educação em informática em graduações e para os profissio-
nais mais antigos. Na realidade, a implantação do PEP traz 
consigo o pressuposto básico do domínio das ferramentas da 
informática, fato que não é compatível com a realidade nacio-
nal e nem é incentivado por meio da educação.

Há também a alegação de que o PEP poderia ameaçar a au-
tonomia do médico por meio de influências e restrições por par-
te das seguradoras e dos administradores dos estabelecimentos 
de saúde de posse dessas informações22. Além disso, segundo 
Meinert23, alguns médicos tendem a rejeitar os benefícios do 
PEP e de outros sistemas de apoio à decisão, muitas vezes por 
considerarem que o uso dessas ferramentas poderia desmerecer 
seu conhecimento e perícia. Também, a relação médico-pacien-
te, tão enfatizada durante a formação médica e tão estimada, 
poderia perder seu caráter intimista e de acolhimento a partir 
da interposição de uma máquina entre o médico e seu paciente.

Vale pensar que estamos lidando com um país de dimen-
sões continentais e com uma grande parcela da população ali-
jada dos processos de evolução tecnológica; alijamento esse 
que se faz visível em esferas mais básicas da existência huma-
na, como no caso de acesso à educação de qualidade, saúde 
pública com todos os recursos necessários à manutenção da 
vida, prevenção e promoção de saúde, alimentação, moradia 
digna, entre outros. Segundo Costa1 (p. 175),

outra questão fundamental quando se fala em uso da Internet 

e outros recursos computacionais para a sociedade é o chama-

do “abismo digital”. O Governo e a sociedade organizada pre-

cisam estar atentos para que toda a sociedade possa usufruir 

da tecnologia, não criando, assim, um novo grupo social: “os 

excluídos digitais”.

Desse modo, a discussão fica ainda mais rica e complexa 
ao pensarmos que estamos definindo mecanismos de expan-
são e consolidação do PEP, que já faz parte, ainda que parcial-
mente, da realidade da saúde pública e privada no Brasil, para 

uma população que sequer foi adequadamente alfabetizada 
ou mesmo tem acesso a ferramentas já consideradas básicas 
para as classes mais abastadas, como computadores e inter-
net. Todo o processo que vai desde a criação do PEP até seu 
uso efetivo no cotidiano dos atendimentos em saúde pode se 
configurar como instrumento de reclusão e controle social ou 
como ferramenta de melhoria da qualidade, rapidez e dina-
mismo do atendimento em saúde, ou qualquer outra mescla 
que se possa concretizar entre esses dois extremos.

O uso do PEP, sem sombra de dúvida, permite armazenar 
um volume maior de informações do paciente, assim como 
cruzar e arquivar tais informações de forma estruturada e com 
acesso rápido e fácil. As pesquisas serão beneficiadas, já que 
será muito mais simples o manuseio e coleta de dados, e a 
história médica do paciente estará disponível, ao menos den-
tro dos limites de dada instituição. Dessa perspectiva surge a 
contrapartida: o acesso disseminado expõe informações confi-
denciais a um maior número de indivíduos, submetendo o pa-
ciente a situações delicadas ou embaraçosas: uma doença ter-
minal poderia ser revelada sem que o paciente quisesse; uma 
condição de doença crônica poderia ser exposta e interferir no 
trabalho ou mesmo na admissão a um plano de saúde; o pa-
ciente poderia se sentir violado em sua liberdade e autonomia 
caso fosse envolvido numa pesquisa sem o seu consentimento, 
entre outras tantas possíveis situações17. Países como o Reino 
Unido oferecem autonomia aos usuários do sistema de saúde 
para registrar ou não seus dados nos sistemas de informação, 
já autorizando de antemão sua utilização em pesquisas. No 
Brasil, apesar de muitas vezes necessários para o traçado do 
perfil epidemiológico e a orientação de condutas, os sistemas 
de informação em saúde ferem diversos princípios éticos, 
como o consentimento informado, a confidencialidade e a au-
tonomia do indivíduo24.

O acesso à educação é algo fundamental em toda socie-
dade, e a tentativa de implantar sistemas novos, com propa-
gandas de crescimento, evolução social e modernidade, sem 
conferir à população meios seguros e reais de se informar e se 
educar para receber criticamente essas novas ferramentas, em 
si só já inicia um processo sem bases éticas sólidas. É funda-
mental que a evolução tecnológica, e com ela o uso da tecno-
logia na saúde, venha acompanhada de informação, educação 
e pensamento crítico para que os avanços sejam perpetrados e 
os erros sejam dirimidos.

CONCLUSÃO

Muitos são, de fato, os benefícios que uma inovação tecnoló-
gica pode acarretar. No entanto, esse desenvolvimento deve 
traduzir-se numa melhora global para a comunidade, com 
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atenção para todas as esferas que cercam o indivíduo, sejam 
estas éticas, sociais, econômicas ou políticas. Desse modo, a 
implantação do sistema de prontuários eletrônicos deve ser 
acompanhada por avaliações criteriosas concernentes à qua-
lidade do cuidado em saúde, à efetividade e à qualidade de 
vida de todos os indivíduos que entrem em contato com essa 
tecnologia. Os profissionais de saúde deveriam estar mais 
envolvidos nesse processo para que sua compreensão seja 
ampliada, suas críticas ouvidas e sua adesão garantida, sem, 
contudo,comprometer a qualidade do atendimento.

Na literatura, há autores que alertam para a deficiência de 
pesquisas mais robustas no que diz respeito aos riscos e ao cus-
to-benefício da implementação destes sistemas, apesar de serem 
frequentemente promovidos pelos setores da indústria e pelos 
“técnico-entusiastas” como uma dádiva. Por essas razões, dis-
cussões que abarquem a questão do PEP em sua totalidade são 
fundamentais em seu processo de implantação, no qual deve 
existir uma clara determinação de quais serão os benefícios es-
perados, as responsabilidades delegadas e os riscos assumidos.

Nesse processo, a ética não pode ser desconsiderada, já 
que constitui a base sobre a qual poderemos optar por avançar 
tecnologicamente sem que isso redunde em prejuízos para o in-
divíduo e sem comprometer a boa atuação dos profissionais de 
saúde, sempre focados no respeito e dedicação a seus pacientes.
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Introdução

A Patologia é a ponte entre as ciências básicas e a prática clíni-
ca, e a compreensão dos processos patológicos é fundamental 
para o exercício da medicina. Durante todo o século XX, a Pa-
tologia ocupou papel de destaque na formação médica, sendo 
que o ensino da Patologia na graduação sempre teve como 
objetivos principais: (a) fornecer linguagem/terminologia mé-
dica básica para descrever doenças; (b) explicar as alterações 
funcionais e morfológicas associadas às doenças, permitindo 
ao médico em formação compreender e interpretar manifesta-
ções clínicas do paciente1.

A gradual adoção de novas diretrizes curriculares afetou 
dramaticamente a atuação do professor de Patologia no curso 
médico. Mesmo que poucos autores manifestem abertamente 
que a compreensão dos processos patológicos não é importan-
te para a formação médica2, o resultado prático das mudanças 
adotadas foi a redução do espaço do ensino da Patologia na 
graduação e a perda de espaço do professor médico patolo-
gista no curso médico. Como consequência, os novos médicos 
compreendem menos os mecanismos envolvidos nas doenças, 
e, pelo menos em algumas regiões do mundo, a perda de vi-
sibilidade da Patologia como especialidade médica resultou 
em falta de patologistas dedicados à carreira acadêmica e à 
prática diagnóstica1.

Em 2009, um dos autores deste ensaio participou de re-
visão sobre a experiência internacional da educação em Pa-
tologia em meio à transição entre os modelos curriculares3. O 
artigo já vislumbrava uma crise grave do ensino da Patologia 
na graduação. O objetivo deste ensaio é atualizar o tema com 
dados mais recentes do Brasil e da experiência internacional, 
bem como com os desafios específicos do ensino da Patologia 
em duas universidades federais com histórico papel na Pato-
logia acadêmica brasileira.

EXPERIÊNCIA INTERNACIONAL

Desde o final da década de 1980, o currículo médico vem so-
frendo mudanças graduais, que incluem maior foco num eixo 
de conteúdo básico principal, incremento de módulos opcio-
nais, fim da separação entre anos pré-clínicos e de prática clí-
nica, prioridade para atividades de autoinstrução e redução 
de informação factual. Como regra geral, atividades de au-
toinstrução ganharam espaço, associadas ao efeito prático de 
substituir o tempo destinado à Patologia no curso médico1,4,5.

O modelo tradicional, com uma disciplina de Patologia 
Geral no ciclo básico e de Patologia dos Sistemas no ciclo clíni-
co, virtualmente sumiu, pois a Patologia passou a ser integra-
da por todo o curso médico. Como consequência, em muitas 
escolas médicas este campo do conhecimento médico é des-

conhecido pelos graduandos. Essa especialidade médica, que 
no modelo tradicional rivaliza em importância com a Clínica 
Médica ou a Cirurgia, deixou de ser assunto que mereça apro-
fundamento no curso médico1.

Alguns autores advogam que os novos médicos não pre-
cisam conhecer os mecanismos de doença. O argumento é de 
que a medicina é uma disciplina humanística e não deveria 
ter como objetivo criar “máquinas científicas” e que o conhe-
cimento maior dos processos patológicos não reduz o impacto 
das doenças2. Esta posição nos remete à visão oposta, citada 
em ensaio prévio, do ex-presidente do Royal College of Pa-
thologists do Reino Unido, John Lilleyman3,4: “aos estudantes 
de hoje é ensinado tudo sobre como lidar com a morte, mas 
muito pouco sobre as causas de morte”. Mesmo que pouca 
literatura diretamente defenda o fim da Patologia como área 
de conhecimento na formação médica, o resultado prático da 
transição curricular segue esta direção. Aparentemente, a Pa-
tologia vem desaparecendo no curso médico juntamente com 
outras ciências básicas, seguindo assim o objetivo de redução 
de informação factual a ser oferecida aos graduandos1,6.

O ensino das alterações morfológicas e dos mecanismos 
de doenças pode ser transferido do professor de Patologia 
para o ambiente do ensino baseado em problemas sem preju-
ízo da formação do médico? Os relatos disponíveis sugerem 
que não. Em Manchester, a mudança curricular foi iniciada no 
começo da década de 1990. Um dos questionamentos feitos 
aos formados pelo modelo tradicional e pelo modelo inte-
grado era “se julgava seu preparo menor que o razoável para 
entender os mecanismos de doença”: 24% dos formados pelo 
modelo integrado e apenas 0,8% dos formados pelo modelo 
tradicional responderam afirmativamente a esta questão7. 
Em 2001, entrevistas com formados na Guy’s, King’s and St 
Thomas’ School of Medicine de Londres chamaram atenção 
para a falta de conhecimento em Patologia e Terapêutica8. Nos 
Estados Unidos, os dados da década passada alertam para a 
queda nos escores de avaliação dos médicos recém-formados 
para diversas áreas de ciências básicas, incluindo os referentes 
à Patologia Geral9. Os supervisores de residência médica dos 
Estados Unidos compartilham a percepção de que os médicos 
iniciam os programas de residência médica em Patologia com 
uma formação mais fraca em histologia, em conceitos básicos 
de fisiopatologia e em correlação anatomoclínica10.

Pelo menos nos Estados Unidos, esta perspectiva de pior 
desempenho em Patologia Geral ao final do curso médico im-
pulsionou uma política de estímulo à integração da Patologia 
aos anos clínicos da graduação. Ademais, identificou-se que 
a baixa exposição ao conteúdo e à orientação por professores 
médicos patologistas gera desconhecimento sobre como intera-
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gem patologistas e clínicos/cirurgiões, a natureza do trabalho 
do patologista e as informações que este pode prover, gerando 
má aplicação de recursos em testes laboratoriais11. Uma amos-
tragem recente de 30 escolas médicas avaliadas mostrou que 
houve pouco avanço neste sentido, e os principais obstáculos 
identificados foram: competição pelo tempo do estudante nas 
disciplinas de Clínica, dificuldade de reconhecer a Patologia 
como uma disciplina aplicada ao contexto clínico e resistência 
dos próprios departamentos de Patologia em assumir mais res-
ponsabilidades num contexto de restrições de recursos11.

Para além do interesse maior do tópico, que é a formação 
do médico, é importante notar que o desaparecimento da Pa-
tologia no curso médico traz outras consequências na prática 
assistencial. No Reino Unido, um dos países que iniciaram a 
transição para os novos modelos de currículo, o número de 
vagas ociosas para médicos patologistas saltou de 4 em 1992 
para 219 em 20041. Em 2002, mais de 10% das posições para pa-
tologistas estavam vagas em 200212. O Conselho Britânico de 
Escolas Médicas chamou atenção para a queda de 40% no nú-
mero de patologistas acadêmicos entre 2000 e 2004. Em 2006, 
o número de professores de Patologia (lecturers) representava 
apenas 19% do quadro total do ano 2000. Ao mesmo tempo, 
o número de alunos em escolas médicas aumentou 40% no 
Reino Unido entre 2000 e 2006. Em várias escolas britânicas, a 
Patologia não é mais ensinada por médicos patologistas, e seu 
conteúdo está contemplado nos cenários do ensino baseado 
em problemas. O Conselho Britânico de Escolas Médicas afir-
mou que esta redução teria graves consequências na formação 
dos médicos e na capacidade de realizar pesquisa médica no 
Reino Unido1. A pouca procura pela Patologia como opção de 
residência médica é aparentemente um problema atual em di-
ferentes continentes13.

De modo mais direto, o ex-presidente do Royal College of 
Pathologists da Australásia atestou que o papel da Patologia 
no curso médico foi “reduzido e marginalizado com a ascen-
dência do ensino baseado em problemas nas escolas médicas 
australianas”4. Nos Estados Unidos, está claro que a inserção 
da Patologia nos cursos de graduação mudou radicalmente 
em pouco tempo e que os professores patologistas comparti-
lham “um alto grau de incerteza quanto à forma e ao conteúdo 
do currículo nos próximos anos, com uma preocupação real 
de se a Patologia continuará sendo reconhecida como uma 
carreira pelos médicos em formação”(p.201)10.

A preocupação com o espaço que tem o estudo da Pato-
logia no curso médico atual, portanto, não tem fronteiras. O 
pouco tempo destinado à Patologia no currículo, o preparo es-
pecífico dos educadores na área e a superficialidade da abor-
dagem são temas recorrentes. No que se refere à superficia-

lidade, alguns professores de Patologia ficariam estarrecidos 
com a adoção da Wikipedia, uma enciclopédia online feita em 
colaboração pelos usuários, como fonte de estudo. No entan-
to, alguns professores britânicos passaram a considerar seria-
mente esta possibilidade em virtude da nova geração de estu-
dantes, que tem predileção pelo estudo em ambiente virtual14.

Numa visão mais otimista, Sadofsky e colaboradores15 
constatam que o modelo de disciplinas integradas nos Esta-
dos Unidos virtualmente aboliu as aulas com o nome oficial 
de “Patologia”. Segundo os autores, a Patologia não deixou 
de ser importante. Tornou-se apenas “invisível”. Nesta pers-
pectiva, os autores trabalham em três ramificações da Patolo-
gia que devem estar presentes no curso médico seja qual for o 
modelo de currículo adotado: compreensão dos mecanismos 
e processos de doença; aplicação do conhecimento dos meca-
nismos de doença na Patologia dos Sistemas; e aplicação da 
Patologia na medicina diagnóstica15. Os autores afirmam que 
“nós, patologistas, não estamos na posição de fazer o mun-
do de acordo com os nossos desejos, mas precisamos afinar 
o discurso do que é essencial que o estudante de graduação 
em Medicina compreenda” (p.332). E esta posição deverá ter 
impacto no futuro da educação médica.

De modo similar, Marshall e colaboradores16 comentam 
que “enquanto o trem moderno da educação médica acelera, 
os patologistas correm o risco de ficar presos na plataforma 
argumentando sobre as vantagens do trem a vapor” (p.309). 
Por outro lado, constatam que o cenário colocado dá margem 
à ansiedade quanto à real possibilidade de que um assunto de 
importância central na medicina esteja sendo negligenciado 
na formação médica.

Uma abordagem similar é sugerida pelos professores Ben-
bow e McMahon17, da Escola Médica de Manchester, na In-
glaterra. Com o título sugestivo de “atraindo estudantes para 
disciplinas invisíveis”, os autores constatam que “patologistas 
têm um problema com a educação médica moderna” (p.4) e 
conclamam seus colegas patologistas a assumir posição de tu-
tores e liderança na organização dos semestres. Desta forma, 
eles garantiram a presença dos temas de Patologia no currícu-
lo. Esta experiência poderia nos estimular à pergunta inversa: 
quando não há professor de Patologia na organização dos se-
mestres, o tema simplesmente desaparece?

Na mesma linha, pontuam Taylor et al.10: em sua expe-
riência em 15 escolas médicas do Oeste e Meio-Oeste norte-
-americano, das quais oito adotavam o ensino integrado da 
Patologia, o melhor desempenho dos alunos nas questões que 
envolviam Patologia no National Board of Medical Examiners 
(NMBE) e no US Medical Licensing Examination (USMLE) não 
dependeu do uso de microscópios em aulas práticas ou de 
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uma disciplina separada, mas, sim, do grau de controle exerci-
do pelos professores médicos patologistas sobre o conteúdo e 
a forma de abordagem dos temas.

A SITUAÇÃO DO ENSINO DA PATOLOGIA NO BRASIL

Existem poucos dados sobre em que medida a tendência de 
transformação curricular afetou o ensino da Patologia no Bra-
sil. O Departamento de Ensino da Sociedade Brasileira de Pa-
tologia, em parceria com a Associação Brasileira de Educação 
Médica, enviou, em agosto de 2009, um questionário sobre o 
tema a 132 instituições de ensino superior. O questionário foi 
respondido por 40 escolas18.

A fotografia daquele momento, até hoje a mais recente, 
mostrava que 5 escolas (13%) ofereciam programa de interna-
to médico em Patologia, e a maioria dos cursos ainda manti-
nha um componente curricular específico destinado à Patolo-
gia Geral (78%) e à Patologia dos Sistemas (75%). A metodolo-
gia empregada abrangia aulas expositivas e práticas em 38%, 
ensino baseado em problemas em 8%, e uma mistura dos dois 
cenários em 55%. Os cursos contam com docentes médicos pa-
tologistas em 95%, e 28% contam com docentes formados em 
outras áreas da Saúde (não médicos). Em um curso apenas, a 
Patologia era ensinada em conjunto por um odontólogo e um 
veterinário. A importância da Patologia na sua relação com a 
pesquisa aplicada é ilustrada pela resposta de que em 75% dos 
cursos eram realizadas pesquisas em Patologia com a partici-
pação de estudantes de graduação.

Uma questão importante na análise destas respostas, 
como em qualquer trabalho baseado em questionários en-
viados a instituições de ensino, é o provável viés de que só 
respondem aos questionários as escolas que tenham maior in-
teresse na área de educação médica em geral e educação em 
Patologia em particular. Neste cenário, a Patologia apresenta 
relativa preservação de sua importância em vários cursos, o 
que pode representar a realidade de apenas alguns deles. Não 
é possível, no entanto, inferir em que extensão as 40 institui-
ções respondentes representam a realidade da educação mé-
dica no Brasil. É provável que a presença de professores sem 
especialização em Patologia ou a ausência de componente cur-
ricular específico de Patologia sejam mais comuns nas escolas 
médicas que não responderam ao questionário.

De qualquer forma, o mesmo artigo comenta a preocupa-
ção do Departamento de Ensino da Sociedade Brasileira de Pa-
tologia, que busca encontrar razões para a diminuição da pro-
cura dos formandos pela especialidade. O artigo sugere que 
atividades extracurriculares, em especial as ligas acadêmicas, 
seriam uma alternativa para chamar a atenção dos estudantes 
de Medicina para a Patologia como especialidade médica.

EXPERIÊNCIA NA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
PARANÁ

A Universidade Federal do Paraná (UFPR) foi fundada em 
1912. A história desta instituição, considerada a mais antiga 
universidade brasileira, mescla-se com a história da criação da 
Faculdade de Medicina do Paraná19.

A disciplina de Anatomia e Fisiologia Patológicas, parte 
do currículo médico nessa universidade desde 1913, antece-
deu as atuais disciplinas de Patologia Básica e Anatomia Pa-
tológica. A incorporação dessa disciplina ao ensino médico 
ocorreu seis anos após a estruturação do ensino da Patologia 
em universidades britânicas, encabeçada por Turnbull, que 
implementou demonstrações post mortem e a realização de ne-
cropsias no arsenal educativo da época no mesmo ano em que 
houve nas universidades britânicas e americanas a percepção 
da necessidade de elevar o nível científico da prática médica e 
de fortalecer as cadeiras tradicionais1,20. Porém, foi apenas em 
1935 que o ensino da Patologia adquiriu o formato conhecido, 
disseminado e testado pelo tempo: a cadeira passou a estar a 
cargo de um patologista e houve a organização de um museu 
de peças anatômicas, coleções de lâminas microscópicas e a 
instituição de discussões anatomoclínicas. Em 1961, o então 
Departamento de Anatomia e Fisiologia Patológicas mudou-
-se para o recém-estruturado Hospital de Clínicas da UFPR, 
sinalizando a aproximação desejada entre a Patologia e as de-
mais cadeiras consideradas tradicionais.

Desde então, o ensino da Patologia Básica e da Anatomia 
Patológica está alocado entre os ciclos básico e clínico, sen-
do verdadeiro divisor de águas na formação médica. Porém, 
em anos recentes, observou-se, como em outras escolas, um 
declínio da participação do professor médico patologista na 
formação do médico, pois deixaram de ser atribuições des-
te disciplinas como Histologia e Patologia Básica. A conso-
lidação da última reforma curricular, em 2009, deu grande 
ênfase à incorporação de disciplinas do campo de humani-
dades ao currículo médico, à perda da divisão entre os ciclos 
pré-clínico e clínico, ao reconhecimento de organizações, 
métodos e fluxos no serviço médico, e ao desenvolvimento 
de competências, em lugar de um currículo estruturado em 
disciplinas. A disciplina de Anatomia Patológica manteve-
-se obrigatória, semestral e não integrada, com carga horária 
de 180 horas, das quais 120 horas são dedicadas a ativida-
des práticas. Ao estágio obrigatório, realizado nos quatro 
semestres finais do curso, foram incorporadas 20 horas de 
estágio no Serviço de Anatomia Patológica, sob supervisão 
direta de um professor médico patologista, para promoção 
de vivência da especialidade e modulação de expectativas, 
benefícios e limitações da atuação do especialista. Ainda que 
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as avaliações de ambas as disciplinas, por parte dos alunos, 
sejam majoritariamente positivas, tanto entre o corpo docen-
te, quanto o discente, expressa-se o anseio de que os conteú-
dos de Patologia Básica e Anatomia Patológica sejam combi-
nados ao longo de dois semestres e inteiramente assumidos 
pelos médicos patologistas.

Embora o Departamento de Patologia Médica disponha 
de 16 professores, dos quais 13 médicos patologistas, e haja 
certa autonomia com relação aos conteúdos a serem aborda-
dos, urge definir um core curriculum em Patologia Básica e 
de Sistemas e qual abordagem didática e pedagógica rende-
rá maior retenção de conteúdo e aprendizado. Experiências 
como as relatadas por Maley et al.21 mostram que a autonomia, 
parte das estratégias de estudo autodirigido (SDL), é funda-
mental ao processo de aprendizado. Contudo, os alunos re-
conhecem e valorizam claramente a presença de professores 
comprometidos com a transmissão de conhecimentos, forma-
ção e motivação de novos profissionais.

EXPERIÊNCIA NA UNIVERSIDADE FEDERAL DA 
BAHIA

A Patologia teve um papel fundamental na formação dos 
médicos que estudaram na Universidade Federal da Bahia 
(UFBA) durante toda a segunda metade do século XX. Gera-
ções de professores e pesquisadores surgiram a partir da esco-
la fundada pelo professor Zilton Andrade. Estes professores 
formam o atual corpo docente da Faculdade de Medicina da 
Bahia (UFBA) e parte importante do corpo de pesquisadores 
do Centro de Pesquisa Gonçalo Moniz (Fiocruz-BA).

No modelo que funcionou por décadas, os estudantes cur-
saram a Patologia Geral e dos Sistemas (Patologias I e II) em 
disciplinas com carga horária elevada, em que se alternavam 
aulas de microscopia, discussões anatomoclínicas e estudos 
dirigidos com pequeno número de alunos, além de aulas ex-
positivas em grandes anfiteatros. O modelo, hoje dito tradicio-
nal, por décadas investiu em atividades de autoinstrução dos 
estudantes (estudos dirigidos de Patologia Geral) e integração 
com a Clínica (discussões anatomoclínicas da Patologia dos 
Sistemas). Até a virada do século, as disciplinas do Departa-
mento de Patologia e Medicina Legal gozavam de destaque no 
currículo do curso médico, figurando entre as mais organiza-
das e de melhor nível22.

Na UFBA, a transformação curricular foi efetivada em 
200723. No caso da Patologia, buscou-se um caminho de inte-
gração com o ensino aplicado da Clínica e Cirurgia, conforme 
recentes esforços relatados nos Estados Unidos11. Ao contrá-
rio do que ocorreu na maioria das escolas do mundo, a carga 
horária formal da Patologia no curso de graduação da UFBA 

não foi reduzida. No entanto, a carga horária da Patologia Es-
pecial foi fragmentada/pulverizada em quatro semestres com 
o intuito de criar disciplinas (as Patologias Cirúrgicas I a IV) 
que deveriam acompanhar os rodízios/módulos de Clínica e 
Cirurgia.

O curso de Patologia Geral preservou as aulas teóricas, os 
estudos dirigidos com pequeno grupo de alunos e inclusive as 
aulas e avaliações de lâminas de microscopia, esta última uma 
prática que se tornou rara nos últimos 20 anos e provavelmen-
te desaparecerá nos Estados Unidos10.

As Patologias Cirúrgicas sofreram e continuam sofrendo 
desde o início da transformação curricular com uma série de 
dificuldades, das quais podem ser destacadas:

– São componentes curriculares com pequena carga horá-
ria e, por isso, muitas vezes percebidas como disciplinas “me-
nores” pelos estudantes;

– A falta de efetiva organização dos módulos clínicos e 
cirúrgicos, muitas vezes, deixa o curso de Patologia sem ter 
com o que se integrar;

– A carga horária reduzida impede o aprofundamento de 
temas relevantes. As doenças mais importantes não podem ser 
estudadas além do superficial;

– A expansão da Patologia para cobrir quatro semestres e 
o engessamento dos rodízios fazem com que sobre tempo para 
tratar de Patologia de Órgãos/Sistemas muito específicos.

A opção pelo modelo pretensamente integrado, mas que 
funciona como disciplinas independentes, cria uma situação 
em que a fragmentação dos conteúdos é um problema grave: 
a carga horária disponível, os horários disponíveis e o número 
de professores impedem o funcionamento ideal. Em contra-
partida, a integração almejada não é alcançada. Um mesmo 
semestre tem no programa os conteúdos da mesma determi-
nada área/especialidade (Clínica/Cirurgia e Patologia), mas 
os temas abordados pelas mesmas disciplinas não são neces-
sariamente os mesmos e não são apresentados de forma coor-
denada. O funcionamento da Clínica e Cirurgia em rodízios 
impede que todos os alunos acompanhem a Patologia em pa-
ralelo ao módulo que efetivamente cursam. A lógica de frag-
mentação está mais presente do que a de integração.

A percepção atual é que a transformação curricular criou, 
paradoxalmente, um sistema de formação baseado num ro-
dízio de especialidades. No que se refere especificamente à 
Patologia, o rodízio em especialidades criou uma situação 
em que a integração efetiva raramente ocorre; e a Patologia 
passou a tratar de temas específicos e raros que não abordava 
no modelo anterior, em que numa disciplina única e maior os 
professores de Patologia escolhiam os temas que deveriam ser 
priorizados.
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Este cenário compartilha um problema frequentemente 
abordado em relatos internacionais que é a perda da autono-
mia dos departamentos de Patologia em controlar o conteúdo a 
ser abordado10. Em oposição às novas diretrizes curriculares, o 
atual ensino da Patologia aumentou o conteúdo factual e a dis-
cussão de doenças específicas de cada especialidade médica.

DiscussÃO

A Patologia não pode ser compreendida apenas como uma 
ciência básica. Se o modelo integrado retira da Patologia o 
destaque que tinha como ponte entre os conteúdos dos anos 
pré-clínicos e clínicos, não é possível perder de vista que a Pa-
tologia fornece uma compreensão dos mecanismos de doença, 
terminologia médica e é fundamental à comunicação entre clí-
nicos e o paciente, visto que a interpretação de laudos anato-
mopatológicos é fator fundamental para a decisão terapêutica 
e a determinação de prognóstico. A correlação da Patologia 
com a aplicação prática destes conhecimentos na Clínica será 
mais bem realizada por um professor com formação médica e 
especialização na área do que por outros profissionais de Saú-
de que militam apenas na área básica18. Ainda mais importan-
te: se compreendemos que um dos aprendizados mais impor-
tantes que um médico deve levar do seu contato com a Pato-
logia na graduação é entender um laudo anatomopatológico, 
não é possível conceber quem melhor poderia ensinar além 
daquele que efetivamente redige estes laudos. Os patologistas 
veem com incredulidade que sua área de atuação está sendo 
progressivamente substituída por tutores da área biomédica 
– para eles, isso faz tão pouco sentido quanto tutores biomé-
dicos ensinarem Clínica Médica ou Cirurgia. Pelo exposto na 
experiência internacional, alguns dados já mostram que as 
mudanças curriculares apresentam claros sinais de formação 
deficiente na compreensão dos mecanismos de doença.

É irônico o argumento de que o conhecimento dos proces-
sos patológicos não reduziu o impacto das doenças2 justamen-
te numa época em que, mais do que nunca, a compreensão 
de mecanismos moleculares envolvidos em doenças cada vez 
mais serve como base para o desenvolvimento de terapias per-
sonalizadas com alvos moleculares (com forte participação da 
Patologia Acadêmica)24 – terapias estas que dependem da de-
terminação de fatores prognósticos (dependentes da Patologia 
Diagnóstica)25. O conhecimento desta área fundamental para 
diversas áreas da Medicina, notadamente para a Oncologia, 
some da formação médica quando ela passa a ter o maior im-
pacto sobre o tratamento dos pacientes; assim como se reduz 
o estímulo para a carreira na especialidade Patologia quando 
ela passa a ser cada vez mais fundamental para o diagnóstico 
e prognóstico das doenças.

CONCLUSÃO

O currículo moderno suprime a Patologia de sua grade, e este 
erro deve ser corrigido1. O maior objetivo dos professores de 
Patologia para os próximos anos deve ser chamar a atenção 
para a importância do conteúdo que ensinam, a importância 
que a compreensão dos processos patológicos tem na forma-
ção médica e a importância que a Patologia (acadêmica e diag-
nóstica) tem hoje em dia, em especial no progresso científico 
e nas informações que permitem tratamentos cada vez mais 
personalizados para pacientes oncológicos.
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