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RESUMO 

 

 

PAIVA, Marcele Bocater Paulo de. O médico de família e a abordagem centrada na 
pessoa: desfechos do processo ensino-aprendizagem. 2020. 180f. (Tese) Doutorado 
em Saúde Coletiva – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 
A abordagem centrada na pessoa se constitui em um dos pilares da Medicina 

de Família e Comunidade. O aprendizado desta competência tão importante é 
fundamental para a atuação do médico de família. A Residência Médica continua a 
ser o padrão ouro para a sua formação. O Método Clínico Centrado na Pessoa se 
apresenta como principal método nos escopos de formação e com diversos desfechos 
favoráveis relacionados a ele. Este estudo tem como objetivo analisar o processo 
ensino-aprendizagem do Método Clínico Centrado na Pessoa, no âmbito das 
residências médicas de Medicina de Família e Comunidade no município do Rio de 
Janeiro. Trata-se de um estudo descritivo, exploratório com abordagem quanti-
qualitativa. O trabalho de campo foi realizado através da realização de entrevistas com 
coordenadores dos programas de residência médica, com preceptores e residentes. 
Também foram aplicados questionários para avaliação sobre a percepção do cuidado 
centrado na pessoa aplicado aos residentes e usuários, acompanhados nas unidades 
de saúde família previamente selecionadas no município do Rio de Janeiro. Para a 
coleta dos dados foi utilizado o instrumento validado Percepção do Cuidado Centrado 
na Pessoa (PCCP). Como resultados o estudo apresentou discordância sobre a 
percepção do cuidado centrado na pessoa entre os residentes e os usuários 
atendidos, prevalecendo uma pior percepção por parte dos residentes. Os piores 
aspectos avaliados foram os fatores pessoais e familiares que poderiam afetar a 
saúde das pessoas. Nas entrevistas, a principal dificuldade encontrada nas falas se 
relacionava aos cenários de ensino, apontadas principalmente pelos residentes. Em 
segundo lugar as dificuldades com a mudança de paradigma e a tomada de decisão 
conjunta na prática. O município do Rio de Janeiro viveu uma intensa crise no setor 
saúde no período de 2017 a 2020 que parece ter impactado no processo ensino 
aprendizagem.  

 
Palavras-chaves: Ensino. Assistência centrada no paciente. Internato e Residência. 

Medicina de Família.  

 
 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

PAIVA, Marcele Bocater Paulo de. The family doctor and the patient-centered 
approach: outcomes of the teaching-learning process. 2020. 180f. (Tese) Doutorado 
em Saúde Coletiva – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 
The patient-centered model is one of the components of Family and Community 

Medicine, and developing this competence is regarded fundamental for the family 
doctor's performance. The patient-centered clinical model is the primary method in the 
scopes of training and particularly of Medical Residency, and considered "gold 
standard" for training in the area. This study aims to analyse the patient-centered 
clinical model teaching and learning process in the Family and Community medical 
residency scopes in the municipality of Rio de Janeiro. It is a quantitative-and-
qualitative-based descriptive and exploratory study.Field work was carried out through 
interviews done with Medical Residency Program Supervisors, preceptors and 
residents. Furthermore, residents and patients overseen at Family Health Care units 
previously selected in the municipality of Rio de Janeiro were required to answer 
questionnaires in order to assess the patient-centered care perception. In its outcomes 
the study presented disagreements concerning the patient-centered care perception 
among residents and the cared-for patients, with a worse perception from residents 
standing out. Personal and family factors which could influence the patients' health 
care had the worst assessment. The interviews with the residents pointed out teaching-
setting-related difficulties, and also difficulties with paradigm shift and in-practice joint 
decision-taking. It should be highlighted that the health sector crisis in the municipality 
of Rio de Janeiro between 2017-2020 seems to have influenced the teaching-learning 
process. 

 
Keywords: Teaching. Patient-centred care. Intership and residency. Family and 

community medicine. 
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INTRODUÇÃO 

 

Desde a faculdade, a Atenção Primária em Saúde me interessa de forma 

singular. Fui aluna do curso de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, 

na qual, a partir do segundo período participei de um projeto de extensão com o 

professor Carlos Eduardo Aguileira Campos, em 1995. Localizado, inicialmente em 

Belford Roxo e, posteriormente na Vila de Moradores. A partir daquele momento, 

entendi que teria que complementar a minha formação, que era extremamente 

hospitalocêntrica e biomédica. Para tal, ingressei no Centro Acadêmico Carlos 

Chagas, onde conheci o projeto da CINAEM (Comissão Interinstitucional de Avaliação 

do Ensino Médico) que se encontrava na sua terceira fase. Buscavam-se, nessa fase, 

propostas operacionais de transformar o ensino médico. Na primeira e segunda fase, 

mostrou-se a insuficiência da formação na resposta as demandas de saúde da 

população. Fazíamos a discussão dentro das faculdades de Medicina. Em paralelo, 

participei de vários projetos no Departamento de Atenção Primária à Saúde (APS) da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).  

Mesmo antes de saber o nome da especialidade Medicina de Família e 

Comunidade (MFC), sempre soube que queria ser médica, não só dentro do hospital 

e não apenas com uma visão biomédica.  

Sou médica de família e comunidade desde 2001. Iniciei minha carreira como 

médica em comunidade rural e, depois, no município de Niterói, referência em 

qualidade de assistência nesse período. Também, na época, me titulei como 

especialista pela Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 

(SBMFC). 

Vivenciei, na prática médica, a insuficiência do paradigma biomédico e, para 

responder as necessidades de saúde da população que cuidava, fui caminhando para 

o biopsicossocial sem abrir mão das evidências clínicas. 

Atuando como médica de família no Município do Rio de Janeiro, venho 

participando da reforma da Atenção Primária à Saúde no município do Rio de Janeiro 

e da expansão da residência. Com o envelhecimento populacional e a multimorbidade, 

percebi a importância do ensino-aprendizagem de novas práticas de saúde e de um 

novo paradigma para atingir uma maior efetividade do cuidado. Foi quando fiz a 

especialização em Geriatria, o que pode ter ampliado o meu conhecimento, mas não 

preencheu as lacunas das minhas maletas de ferramentas do cuidado. 
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A qualidade do cuidado sempre foi um campo de especial interesse, desde a 

faculdade. Em 2006, comecei a minha participação num grupo de pesquisa de 

qualidade da UFRJ, em contribuição ao manual de Melhoria Contínua da Qualidade 

complementar a Avaliação para Melhoria Contínua da Qualidade da Estratégia Saúde 

da Família (AMQ) do Ministério da Saúde. Além disso, ainda no projeto de pesquisa 

de qualidade, cursei o Mestrado na ENSP/ FIOCRUZ, sob a orientação do Dr. Walter 

Mendes Junior. 

Em 2009, iniciei como preceptora da residência de MFC da UFRJ/ENSP; e em 

2012 tornei-me preceptora do Programa de Residência Médica em Medicina de 

Família e Comunidade (PRMMFC) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ) no Centro Municipal de Saúde (CMS) Heitor Beltrão, no qual trabalho até os 

dias de hoje.  

Participando dos diferentes programas de residência, fiz parte de alguns cursos 

de preceptoria como European Academy of Teachers in General Practice (EURACT), 

e pude percebe a heterogeneidade dos PRMMFCs e como diferem na ênfase e 

discussão dos conteúdos. 

O cuidado das pessoas em sua complexidade de vida moderna, sua 

multimorbidade, especialmente em relação à saúde mental, dentro dos seus contextos 

familiares e comunitários traçam desafios de cuidado. Talvez, suas valises individuais, 

familiares e comunitárias, suas escolhas compartilhadas e centradas na pessoa 

atendida constituam uma ferramenta central para este cuidado. 

Este estudo tem por objeto analisar o processo ensino-aprendizagem do 

método clínico centrado na pessoa e o cuidado, orientado por esse método, oferecido 

pelos Programas de Residência Médica de Medicina de Família e Comunidade no 

município do Rio de Janeiro. 

A reforma dos cuidados em Atenção Primária no município do Rio de Janeiro 

(MRJ), iniciada em 2009¸ alterou a cobertura de Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

municipal que era de 3,5% (em 2008), para 40% ao final de 2013. O município do Rio 

de Janeiro atingiu uma cobertura de 70% em 2018 com 1293 equipes de Saúde da 

Família (SUBPAV, 2018). O aumento da cobertura veio acompanhado de mudanças 

que visavam o aumento da qualidade do cuidado como a expansão das vagas de 

residência médica em MFC; com a implantação do Programa de Residência em MFC; 

a padronização dos serviços oferecidos pelas CFs (através da carteira de serviços) e 

o pagamento por desempenho através da remuneração variável. 
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O objeto de estudo desta pesquisa a ser estudada consiste no processo de 

ensino aprendizagem do método clínico centrado na pessoa, parte fundamental dos 

currículos de residência médica de Medicina de Família e Comunidade na cidade do 

Rio de Janeiro.   

O cuidado centrado na pessoa envolvem valises com instrumentos de 

tecnologia leve (relacional) e leve-dura (saber técnico estruturado) em trabalho vivo 

(MERHY, 2005) Segundo BROWN (1990), esta intervenção é de baixo custo e 

apresenta evidências de bons desfechos de cuidado. 

A prática médica, ainda é predominantemente, baseada no paradigma 

biomédico (STEWART, 2010). O estudo defende a insuficiência deste paradigma 

(BARROS, 2002) no cenário de saúde e/ou situação de saúde atual. O cenário que 

enfrentamos hoje no Brasil é composto por uma tripla carga de doença caracterizado 

pela transição não superada das condições de saúde agudas, doenças infecciosas, 

parasitárias e carenciais coexistindo problemas de saúde reprodutiva, causas 

externas e doenças crônicas, fruto das transições epidemiológicas e demográficas, a 

multimorbidade e envelhecimento das pessoas que acabam por apresentar sofrimento 

de várias doenças e por mais tempo.  

A multimorbidade se constitui um problema relevante para o paradigma 

biomédico. Uma das razões é que os protocolos clínicos ou consensos e diretrizes 

que orientam o tratamento das doenças são estruturados para o cuidado das doenças 

de forma isolada. Evidencia-se, portanto, a necessidade de outro paradigma para o 

cuidado das pessoas como o da integralidade biopsicossocial.  

O paradigma biopsicossocial entende o adoecimento como um processo 

complexo, dinâmico e rico de significados. Mostra-se adequado para reorientação das 

práticas de saúde, especialmente da Atenção Primária em Saúde (APS), na qual é 

usado o conceito ampliado de saúde, e é o local de práticas baseadas no cuidado 

humanizado e centrado na pessoa (RODRIGUES E ANDERSON, 2012a). 

Para exercer o cuidado dentro do novo paradigma algumas competências são 

esperadas do Médico de Família e Comunidade (MFC), que é o profissional com 

formação para prestar os cuidados na APS e tem nele sua atuação prioritária (LOPES, 

2012a; SBMFC, 2014). 

A avaliação da aquisição das competências esperadas para o MFC exercer o 

cuidado na perspectiva da clínica ampliada , assim como da efetividade do cuidado 

prestado por estes profissionais, mostra-se importante para o momento de 
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consolidação e qualificação da APS no Brasil e no município do Rio de Janeiro. As 

competências devem ser avaliadas compreendendo a necessidade de uma maior 

resolutividade à alta carga de morbimortalidade e levando em conta os fatores que 

influenciam o adoecimento como a vida moderna e os contextos de relações no qual 

o indivíduo está inserido. 

Em vários países do mundo desenvolvido e em desenvolvimento, a MFC tem 

contribuído para a melhoria dos indicadores de saúde (SBMFC, 2014). A OMS e a 

WONCA (World Organization of Family Doctors, 1994), recomendam que: “O médico 

de família deve desempenhar um papel central na obtenção de qualidade, equidade 

e custo-efetividade nos sistemas de saúde.”, apontando a necessidade de ampliação 

para a formação da especialidade e colaborando para necessidade da avaliação da 

efetividade do cuidado prestado aos pacientes baseados nos pilares da especialidade. 

Para exercer o cuidado dentro do novo paradigma, algumas competências são 

esperadas do MFC que é o profissional com formação para prestar os cuidados na 

APS e tem nele sua atuação prioritária (LOPES, 2012; SBMFC, 2014)   

O estudo tem como objetivo analisar o processo de ensino aprendizagem do 

MCCP abordagem centrada na pessoa pelos programas de residência médica em 

Medicina de Família e Comunidade no município do Rio de Janeiro. Através da 

percepção dos coordenadores, preceptores, residentes sobre esse processo e 

apreensão as competências que o envolvem. Além do conhecimento do cuidado 

prestado e recebido pela percepção dos próprios residentes do segundo ano e das 

pessoas atendidas, respectivamente. 

Nesse estudo o mapa conceitual perpassa pelos elementos da tríade de 

qualidade estrutura, processo e resultado proposto por DONABEDIAN, 1966, estão 

representados no quadro 1.  
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Quadro 1 - Tríade da qualidade do estudo  
 

Estrutura Processo Resultado 

Médico em 
formação de 
especialista 
(residência médica) 
centrado na pessoa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Figura 3 - O método clínico centrado na pessoa: 
quatro componentes interativos. (STEWART, 2017)1 

 

Cuidado com 
centramento na 
pessoa pela 
perspectiva da pessoa 
atendida 

Preceptores de 
MFC 

Cuidado com 
centramento na 
pessoa pela 
perspectiva do 
especialista em 
formação (residente 
do segundo ano MFC) 

Expansão da 
Residência em MFC 
no município do Rio 
de Janeiro 

Encontro (consulta) 
médico pessoa com 
centramento na 
pessoa 

  Referir possuir as 
competências do 
currículo da SBMFC 
“Utiliza os 
componentes da 
abordagem centrada 
na pessoa” e 
“Desenvolve um plano 
terapêutico 
apropriado, seguindo 
os princípios do 
Método Clínico 
Centrado na Pessoa, 
e ter apreendido 
essas na residência 
de MFC 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

Pode-se chamar de estrutura nesse caso os médicos das equipes que possuem 

residência em MFC de diferentes programas, portanto, os residentes de MFC sobre a 

supervisão prática de seus preceptores inseridos num PRMMFC e em seu campo de 

atuação nas clínicas da família.  

 
1 Imagem esquemática do MCCP “O método clínico centrado na pessoa: quatro componentes 
interativos” que será detalhado mais a frente. 
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O processo avaliado é o ato de cuidar centrado na pessoa, escolhido nesse 

trabalho o referencial do Método Clínico Centrado na Pessoa (MCCP) usado nas 

escolas médicas e nos programas de residência em MFC.  

O resultado seria o cuidado baseado nas competências essenciais descritas no 

currículo baseado em competências da Sociedade Brasileira de Medicina de Família 

e Comunidade (SBMFC) tais como: “Utiliza os componentes da abordagem centrada 

na pessoa” e “Desenvolve um plano terapêutico apropriado seguindo os princípios do 

Método Clínico Centrado na Pessoa” nos Médicos de Família e Comunidade (MFC).  

O “centramento” na pessoa será analisado a partir do instrumento Percepção 

do Cuidado Centrado na Pessoa (PCCP), desenvolvido inicialmente por Henbest e 

Stewart, 1990, e posteriormente, adaptado para o questionário que possui versão para 

médicos e pessoas atendidas (STEWART, 2004). 

Este estudo está organizado em introdução em que se apresentam os objetivos 

do estudo e as motivações de sua realização. 

O primeiro capítulo é composto por uma revisão bibliográfica na qual se coloca 

o cuidado centrado na pessoa e a sua relação com a Atenção Primária à Saúde e a 

Estratégia de Saúde da Família, seu aparecimento nos textos oficiais e caminhos 

percorridos. 

O segundo capítulo traça um panorama sobre a especialidade Medicina de 

Família e Comunidade, sua história, papel, princípios e paradigmas que alicerçam a 

especialidade. 

O terceiro capítulo fala sobre os Programas de Residência do município do Rio 

de Janeiro com a chamada “Reforma da Atenção Primária a Saúde” de 2009 a 2015, 

sua expansão de vagas de residência, a criação do Programa de Residência da 

Secretaria Municipal do Rio de Janeiro até o início da atual gestão municipal. 

O quarto capítulo versa sobre o Cuidado Centrado na Pessoa, os modelos de 

abordagem, o Método Clínico centrado na Pessoa, seus precursores, os desfechos 

relacionados ao cuidado do MCCP e os instrumentos usados para analisar se o 

cuidado prestado é centrado na pessoa.  

O quinto capítulo aborda o ensino do MCCP, os currículos baseados em 

competência (da SBMFC, da Canadian Medical Education Directions for Specialists -

CanMEds , da Accreditation Council for Graduate Medical Education - ACGME e da 

agenda European Academy of Teachers in General Practice - EURACT) e o ensino 

baseado em competência. 
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No sexto capítulo são abordados os caminhos metodológicos, a tipologia, o 

trabalho de campo que utilizou entrevistas semiestruturada e aplicação de 

questionários e observação participante e como foi feita a análise dos resultados.  

O sétimo capítulo descreve os principais resultados encontrados no estudo, 

tanto na aplicação de questionários quanto nas entrevistas realizadas com os 

coordenadores, preceptores e residentes dos PRMFC analisados utilizando a análise 

de conteúdo descrito por Bardin. 

O oitavo capítulo discute os principais resultados obtidos com a literatura 

científica sobre o tema. 

Por último são colocadas as conclusões com apontamentos para a RMFC, o 

MCCP, estudos usando o instrumento PCCP e contextos políticos que envolvem a 

crise da saúde no município. 
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1  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

Nesta seção, apresentamos o contexto e textos oficiais em que o cuidado 

centrado na pessoa é descrito, praticado e ensinado. 

 

1.1  Atenção Primária à Saúde e a Estratégia Saúde da Família e Cuidado 

Centrado na Pessoa 

 

O Cuidado Centrado na Pessoa aparece nos textos oficiais da Atenção Primária 

em Saúde (APS) em 2008. Naquele ano, quando da comemoração dos trinta anos de 

Alma Ata, a OMS impulsiona a APS através da divulgação do Relatório Mundial da 

Saúde da OMS, “Atenção Primária em Saúde: Agora mais do que nunca”. Neste, são 

colocados quatro principais conjuntos de reformas da APS, a saber: (I) reformas em 

prol da cobertura universal, (II) da equidade sanitária, (III) do fim da exclusão e (IV) 

reformas da liderança. 

 O segundo conjunto de reformas diz respeito à prestação de serviços, 

propondo a reorganização em serviços da APS colocando as pessoas, suas 

expectativas e necessidades, no centro do cuidado, e não só as doenças, com 

enfoque maior nas agudas e infecciosas, ou nos programas materno infantis.  

Assim sendo, o relatório “Atenção Primária à Saúde - Agora mais do que 

nunca”, além de colocar a questão ao acesso universal aos cuidados de saúde de 

qualidade, definido por critérios de efetividade, custos suportáveis e com aceitação 

social, destacam-se dois conjuntos em consonância ao presente estudo.  

Um deles é o do cuidado centrado na pessoa, nas suas expectativas, 

necessidades e contextos que está inserida, com cuidado respeitoso, de qualidade e 

humano, por profissional qualificado a responder com práticas baseadas em 

evidências. Outro referente ao conjunto de reformas de pesquisas que avaliem com 

evidências os resultados, dentre eles a efetividade e a satisfação desse cuidado 

(WHO, 2008). 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS), a partir de 2012, através da Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) considera os termos “Atenção Básica” (AB) e 

“Atenção Primária à Saúde”, nas concepções usadas a partir desse, como termos 

equivalentes. Descreve atenção básica como:  
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Um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange 
a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, 
o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde 
com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação 
de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de 
saúde das coletividades. É desenvolvida por meio do exercício de práticas de 
cuidado e gestão, democráticas e participativas, sob forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a 
responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no 
território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado 
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e 
necessidades de saúde de maior frequência e relevância em seu território, 
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético 
de que toda demanda, necessidade de saúde ou sofrimento devem ser 
acolhidos (PNAB, 2012). 

 

No significado de APS descrito na PNAB de 2012 nota-se diversos elementos 

não só da abordagem abrangente, mas também do cuidado centrado na pessoa, com 

o uso de termos como vínculo, continuidade e responsabilização (PNAB,2012). 

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) foi definida pelo Ministério da Saúde e 

por gestores municipais e estaduais como estratégia para expansão, qualificação e 

consolidação da APS no país. Estabelecendo-se como porta de entrada no sistema, 

possibilita o acesso contínuo, de qualidade e resolutivo aos cuidados de saúde.   Seu 

funcionamento de forma capilarizada, próxima do usuário, procurando diminuir a maior 

parte das barreiras de acessibilidade, favorecidos através do acolhimento, vínculo da 

lógica de adscrição de território com sua responsabilização em saúde pelo mesmo 

(PNAB, 2012). 

Algumas ferramentas como a proximidade, a capacidade de acolhimento, o 

vínculo, responsabilização e a longitudinalidade serão importantes para a efetividade 

da atenção básica (PNAB, 2012). 

O objetivo da adscrição de usuários é tornar profissionais e equipes referências 

para o cuidado de forma longitudinal ou contínua, através da vinculação, processo 

entendido como potencializador da corresponsabilização e, em essência, terapêutico 

definido por construções de relações de confiança e afetividade. O cuidado 

longitudinal é colocado pela PNAB como possibilidade contínua de monitoramento das 

intervenções de saúde, capaz de diminuir iatrogenias e possibilitando ajustes nas 

intervenções feitas (PNAB, 2012).  

O cuidado do usuário na PNAB é colocado no centro do processo e este tido 

como “imperativo ético-político”, a partir do qual se organiza a intervenção técnico-
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científica. Ocorre, portanto, um deslocamento de um cuidado centrado em 

procedimento para um cuidado centrado na pessoa (PNAB, 2012). 

Segundo Mendes, 2012, apesar da ESF ter recebido influências de modelos 

internacionais, especialmente os modelos cubano, canadense e inglês, o modelo 

brasileiro pode ser denominado autóctone. Difere-se por se constituir por uma 

proposta além da medicina familiar e, sim, de uma política pública para a saúde da 

família, com trabalho multiprofissional e a descrição de território. A equipe de saúde 

da família composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, odontólogos, 

técnicos de odontologia e o agente comunitário de saúde (ACS), que se constitui um 

diferencial importante, pois aproxima a equipe da população e das organizações e 

movimentos sociais. Tanto a presença do ACS quanto a lógica da territorialização 

favorecem a atuação nos determinantes sociais de saúde de forma integral 

(prevenção, promoção, cuidado, cura e paliação) e intersetorial. 

Os princípios do SUS como a acessibilidade, universalidade e equidade 

norteiam a ESF que privilegia a participação popular e o controle social. Favorece a 

municipalização e busca fortalecer os atores locais para que organizem os sistemas 

regionais, enriquecendo a discussão da realidade dos serviços e aproximando atores 

com realidades parecidas (MS, 2003; PNAB, 2012). Segundo Mendes, 2012, a ESF 

valoriza e incorpora a medicina familiar e soma a saúde da comunidade. 

O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) pode ser considerado 

um precursor do PSF nasceu no Ceará em 1987 como um programa inicialmente 

transitório. A partir dele inicia-se a ideia de adscrição de território e população por 

número de famílias. Os profissionais de saúde seriam responsáveis pelo seu cuidado. 

A unidade de cuidado e de vigilância em saúde ultrapassaria o cuidado individual, 

alcançando também a família e a comunidade.  

O Programa de Saúde da Família (PSF) foi oficializado nacionalmente em 

1994, com o objetivo de ser um instrumento para reformulação do SUS e para 

municipalização (VIANA e POZ, 2005; MS, 2003). 

O PSF, hoje Estratégia de Saúde da Família (ESF), desde 2006, quando se 

tornou uma política do Estado Brasileiro, denominada Estratégia de Saúde da Família 

(SAMPAIO et al., 2012). Foram colocadas em pauta três mudanças importantes, que 

interagem entre si, são interdependentes.  

A primeira delas em relação ao modelo de gestão, através da remuneração das 

ações de saúde, com pagamentos não apenas por procedimentos. Isto favoreceu a 
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consolidação da municipalização e deslocando o modelo, até então centrado em 

procedimentos (VIANA e POZ, 2005). 

A segunda incidiu nas formas de organização dos serviços, reestruturando o 

primeiro nível da saúde, tornando-o porta de entrada no sistema.  

A terceira mudança em relação às práticas assistenciais. Uma das mudanças 

das práticas assistenciais está relacionada ao conceito de saúde mais ampliado, o 

que leva à integração das práticas de prevenção e à promoção da saúde com as 

práticas assistenciais de forma contínua e resolutiva. (CAMPOS, 1997).  

A ESF constituiu estratégia prioritária para reformulação do sistema assistencial 

e de qualificação da APS. Foi através da ESF que se expandiu e consolidou a atenção 

básica no SUS (BRASIL, 2003; PNAB, 2012).  

As unidades de ESF vêm sendo implantadas velozmente, com especial 

destaque para o município do Rio de Janeiro. Coloca-se, portanto, a necessidade da 

institucionalização da avaliação de forma contínua dos aspectos envolvidos nessa 

implantação através de ferramentas que possam auxiliar o processo decisório e 

melhorar a efetividade do cuidado.   

Desde a segunda metade dos anos 1970 e na década de 1980, diversas 

experiências de Atenção Primária foram criadas e algumas permanecem até os dias 

de hoje. Entre elas, destacam-se: a Medicina Geral e Comunitária do Grupo Hospitalar 

Conceição e o Centro de Saúde Murialdo, em Porto Alegre (RS); o Programa de 

Médico de Família, de Niterói (RJ) e de São Paulo (SP); o projeto de equipes de Saúde 

da Família, em Quixadá (CE); e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(SAMPAIO et al., 2012). 

A APS no Brasil enfrenta alguns desafios, dentre os quais a garantia de 

equidade do acesso aos serviços e de melhoria contínua da qualidade.  

Os médicos no estado do Rio de Janeiro se distribuem na capital com 64,4% 

dos médicos e no interior 35,6% dos médicos. O município do Rio de Janeiro possui 

uma proporção de 5,88 médicos por mil habitantes (SCHEFFER, M. et al., 2018). 

Segundo o estudo Demografia Médica 2018, o Brasil apresenta o maior número 

de médicos já registrados, bem como o número de médicos com especialização. 

Entretanto, apesar da velocidade de crescimento desses números e a tendência ao 

crescimento deles, não foi evidenciado pelo estudo repercussão significativa nas 

desigualdades de distribuição geográfica. (SCHEFFER, M. et al., 2018). 
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Dentro das capitais, a divisão desigual e iníqua é novamente descrita, 

especialmente em zonas de conflitos, de violência, extrema pobreza e distância. No 

MRJ, destaca-se o caso dos bairros da zona oeste. O MRJ foi dividido em uma 

distritalização sanitária chamada de área programática. Duas áreas programáticas 

(APs) se destacam pela dificuldade de fixação de médicos, colocado como grande 

desafio histórico, as AP 5.0 e AP 3.0, o que reforça as iniquidades em saúde, pela 

dificuldade ao acesso aos serviços de saúde e pelos determinantes sociais de saúde 

(OPAS, 2016). 

Outro desafio não superado pelo aumento do número de médicos especialistas 

é o número insuficiente desses em especialidades consideradas estratégicas para o 

SUS como a Medicina de Família e Comunidade, que em 2017 tinha apenas 5.486 

médicos, ou seja, 1,4% do total de especialistas do País (SCHEFFER, M. et al., 2018). 

O aumento desses números se deve ao maior número de escolas médicas, 

abertura dessas e expansão dos programas de residência médica (número de 

programas e número de vagas oferecidas por esses programas). O estudo aponta a 

necessidade de avaliação desses cursos, bem como dos formadores com objetivo de 

avaliar a qualidade dos mesmos (SCHEFFER, M. et al., 2018). Da mesma forma, 

podemos evidenciar a necessidade de avaliação contínua da qualidade do cuidado 

exercido por estes profissionais. 

A comparação do Brasil com os países da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (OCDE) mostra que em relação à razão de médicos por 

mil habitantes, o Brasil se encontra abaixo de muitos desses países, apesar de colocar 

a velocidade de formação dos formandos como indicador.   

Segundo Scheffer et al. (2018), esse aumento trará uma mudança de perfil dos 

médicos com uma feminização e juvenescimento, apesar de ainda haver uma maioria 

branca e oriunda de famílias com alta renda familiar. Refletindo o baixo impacto das 

políticas públicas de inclusão, como cotas na democratização do ensino médico 

(SCHEFFER, M. et al., 2018). 

Ainda sobre a comparação com países da OCDE, a proporção brasileira 

equipara-se a esses países, pouco mais de 60% de médicos com especialização, 

entretanto com distribuição por especialidades insuficiente para responder as 

necessidades de saúde da população. Este contingente é expresso pelo pequeno 

percentual de especialistas em MFC, que é o profissional habilitado a exercer a prática 

da Atenção Primária à Saúde no Brasil, a Estratégia de Saúde da Família Apesar da 
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expansão da residência em MFC, esta foi insuficiente. Foi observado também um 

número alto de vagas ociosas e “uma notável migração” do setor público para o 

privado desses médicos (SCHEFFER, M. et al., 2018). 

Os desafios da garantia de acesso levaram a algumas iniciativas pelo Estado 

como os programas de provimento de médicos, Mais Médicos (MM), Programa da 

Valorização da Atenção Básica (PROVAB) e expansão da Residência Médica de 

Medicina de Família e Comunidade para locais com maior necessidade. 

Um terceiro desafio é o da transição demográfica, determinada por um 

processo rápido de envelhecimento populacional que gera o aumento das condições 

de saúde crônicas (MENDES, 2010). Esse desafio afeta principalmente os gastos em 

saúde, uma vez que os adultos mais velhos consomem uma quantidade e uma 

porcentagem maior de recursos destinados à saúde. A população maior de 65 anos é 

crescente e há uma redução na força de trabalho de pessoas com menos de 30 anos. 

Portanto, a tendência é o aumento da pressão sobre os fundos de pensão e o aumento 

do gasto do Produto Interno Bruto (PIB) em saúde (KIDD, 2016).  

O quarto desafio que tem que ser enfrentado pelos serviços de saúde é o perfil 

de morbimortalidade. A alta carga de morbimortalidade cria um dilema na coexistência 

de morbidades.  

No Brasil, coexistem os avanços na saúde em relação à carga de doença e a 

tendência inversa, como o que ocorre com outras doenças como a obesidade, a 

violência, o aumento de neoplasias. Nesse cenário, associam-se as doenças 

transmissíveis com diferentes padrões: mantido como a tuberculose, ressurgimento 

de doenças como a dengue e a emergência de outras como a AIDS. (BARRETO & 

CARMO, 2007). A transição epidemiológica colocada pela tripla carga de doenças 

constitui-se um desafio.  

Por tripla carga de doença entende-se: a transição não superada das condições 

de saúde agudas, doenças infecciosas e carenciais (com uma agenda não concluída 

ligada às causas agudas, à desnutrição) associadas a uma carga importante de 

causas externas e às condições de saúde crônicas e de seus fatores de risco, com 

forte predomínio dessas (MENDES, 2012). 

São diversos os fatores que influenciam o adoecimento, dentre eles: a 

importância dos determinantes sociais, do estilo de vida, incluindo as relações da vida 

moderna, a globalização, os fatores ambientais, o crescimento (mais pessoas vivendo 

nos níveis de subsistência ou abaixo dele) e o envelhecimento populacional. Estes 



35 
 

fatores fazem parte da discussão da superposição de doenças, o que leva a um 

aumento na carga da morbidade (BARRETO & CARMO, 2007; KIDD, 2016). 

A associação da transição demográfica e epidemiológica é também 

acompanhada de outras questões como se pode ressaltar a incapacidade, devido a 

diversas causas como transtornos mentais, abuso de substâncias, doenças 

musculoesqueléticas, anemia, perda de visão e audição.  

Nessa lógica, mais pessoas passarão mais tempo de suas vidas com mais 

doenças que pode ser chamado de multimorbidade. A multimorbidade traz um desafio 

novo, uma vez que as condições crônicas de saúde são classicamente abordadas por 

protocolos geralmente de uma única enfermidade. Uma das respostas talvez mais 

efetivas seja a de mudar o paradigma de orientação na doença para a tomada 

conjunta de decisão por objetivos (KIDD, 2016). 

Um quinto desafio que se estabelece é que os serviços de saúde não dialogam 

no mesmo ritmo com a transição da situação de saúde, isto é, a transição de atenção 

à saúde não consegue seguir o ritmo da transição da situação de saúde.  

Por transição da atenção à saúde pode-se entender a transição da situação de 

saúde somada a outros fatores como desenvolvimento científico, tecnológico e 

econômico.  

Mendes (2010) coloca que os sistemas de saúde se transformam 

acompanhando os fatores contextuais externos, que mudam mais rapidamente como 

envelhecimento, transição epidemiológica e inovação tecnológica. Estes fatores são 

obrigados a dialogar com fatores chamados de contextos internos como cultura 

organizacional, recursos institucionais, sistemas de incentivo, estrutura organizacional 

e estilos de liderança e gestão (MENDES, 2012).  

Os serviços de saúde no Brasil encontram-se fragmentados sem diálogo entre 

eles voltados em sua maioria para responder a doenças agudas ou agudização de 

doenças crônicas, voltados para uma atenção centrada num paradigma capaz de 

resolver questões agudas. 

Diante desse panorama de morbimortalidade e de fatores que o influenciam, o 

modelo assistencial biomédico determinado pelo seu paradigma anátomo-clínico não 

se mostra suficiente para suprir o cuidado em saúde das pessoas.  

O processo de adoecimento se relaciona sistemicamente com os contextos de 

relações no qual o indivíduo está envolvido seja ele familiar ou influenciado pela 

sociedade que está inserido. Sendo assim, há a necessidade de outro paradigma. O 



36 
 

paradigma da integralidade biopsicossocial é capaz de compreender a complexidade 

do binômio saúde doença, como um processo complexo, dinâmico e rico de 

significados. Mostrando-se mais adequado para reorientação das práticas de saúde, 

especialmente da APS, na qual é usado o conceito ampliado de saúde, o cuidado 

humanizado e centrado na pessoa (RODRIGUES E ANDERSON, 2012). 

 

1.2  A Medicina de Família e Comunidade: especialista em gente 

 

O Médico de Família e Comunidade (MFC) é o profissional com formação para 

prestar os cuidados na APS e tem nele sua atuação prioritária afirma Lopes, (2012). 

Por esta razão, pode ser considerado estratégico na conformação dos sistemas de 

saúde. Cabe ao MFC abranger os atributos da APS em sua prática diária (SBMFC, 

2015). A especialidade Medicina de Família tem origem, segundo Mc Whinney, (2010) 

em uma das ramificações da clínica médica. 

Em 1880, surge um movimento médico-clínico chamado “ver o paciente como 

pessoa”, este paciente surge inicialmente na Inglaterra e se expande por toda a 

Europa, até a Segunda Guerra Mundial.  

Este movimento se origina como contraponto ao movimento cético niilista 

ensinado nas academias até a segunda metade do século XIX. Diante do descrédito 

aos tratamentos empíricos que eram instituídos no período, ensinava-se nas escolas 

médicas que “[...] a real função da medicina era acumular informações científicas 

sobre o corpo humano mais do que curar.” (PORTER, 2000 apud LOPES et al., 2006) 

Os médicos cuidavam das pessoas de forma próxima, junto aos seus leitos, dando 

origem ao termo “médico de cabeceira”. 

Após a Segunda Guerra Mundial, iniciou-se a reorganização dos sistemas de 

saúde, destacando-se a Inglaterra, com o início da territorialização e adscrição dos 

pacientes, já descritos anteriormente no relatório Dawson. 

No Brasil, na década de 70, iniciam-se algumas experiências isoladas de 

atendimento à população, especialmente mais vulnerável socioeconomicamente, em 

que ocorre o encontro da medicina curativa e preventiva, chamadas de Medicina 

Comunitária. 

Ainda na década de 70, em 1976, inicia-se a abertura de alguns programas de 

residência médica que seguem como modelo o general practitioner, medicina geral e 

comunitária, são eles, o programa da Universidade Estadual do Rio de Janeiro 



37 
 

(UERJ), o programa do Centro Saúde Murialdo (Porto Alegre, RS) e Projeto Vitória 

(Vitória de Santa Antão-PE), extinto em 1986. 

A Conferência Alma-Ata se constitui um marco para a Atenção Primária em 

Saúde e com e a partir dela a necessidade de profissionais com formação para 

trabalhar no primeiro nível de atenção, a partir do paradigma biopsicossocial. 

Destacam-se outros marcos apresentados na linha do tempo a seguir: 

 

Figura 1 – Linha do tempo 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 

 

A partir de 1981, a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), criada 

em 1977, regulamenta as Residências Médicas do país, dentre elas a Residência em 

Medicina Geral Comunitária através da Resolução 07/81.  

Desta forma, uniformiza-se o nome da especialidade (até 2002, quando muda 

para Medicina de Família e Comunidade) e estabelecem-se critérios mínimos para os 

diferentes programas já existente no país.  

Neste mesmo ano (1981), é criada a associação científica da especialidade 

médica, a Sociedade Brasileira de Medicina Família e Comunidade, na época 

Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitária. A Medicina de Família e 

Comunidade é uma especialidade com conhecimentos específicos. De acordo com 

Mc. Whinney, (2010), as competências próprias desta especialidade podem ser 

resumidas em quatro principais: na solução de problemas não diferenciados, em 

competências preventivas, em competências terapêuticas dos problemas de saúde 

mais frequentes e a competência de gestão de recursos. 

Já a Organização Mundial dos Médicos de Família (WONCA), entidade 

internacional que reúne as sociedades da especialidade no mundo (inclusive a 
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SBMFC) descreve seus princípios formalizados (ALLEN et al, 2002) como mostrado 

no quadro: 

 

Quadro 2 – Princípios do MFC 

A partir de uma abordagem biopsicossocial e existencial do processo saúde-adoecimento, 
desenvolver ações integradas de promoção, proteção, recuperação da saúde, no nível 
individual e coletivo; 

Priorizar a prática médica centrada na pessoa, na relação médico-paciente, com foco na 
família e orientada para comunidade, privilegiando o acesso, o primeiro contato, o vínculo, 
a continuidade e a integralidade do cuidado na atenção à saúde; 

Coordenar os cuidados prestados a determinado indivíduo, família e comunidade, 
referenciando, sempre que necessário, para outros especialistas ou outros níveis e setores 
do sistema, mas sem perda do vínculo; 

Atender, com elevado grau de qualidade e resolutividade, no âmbito da Atenção Primária 
Saúde, cerca de 85% dos problemas de saúde relativos a uma população específica, sem 
diferenciação de gênero ou faixa etária; 

Desenvolver, planejar, executar e avaliar, junto equipe de saúde, programas integrais de 
atenção, objetivando dar respostas adequadas necessidades de uma população adscrita, 
tendo por base metodologias apropriadas de investigação, com ênfase na utilização do 
método científico e epidemiológico; 

Estimular a resiliência, a participação e a autonomia dos indivíduos, das famílias e da 
comunidade; 

Desenvolver novas tecnologias em Atenção Primária Saúde; 

Desenvolver habilidades no campo da metodologia pedagógica e a capacidade de auto-
aprendizagem e empoderamento dos indivíduos; 

Desenvolver a capacidade de atuação médica humanizada, relevando seus aspectos 
científicos e psicossociais. 

Fonte: Quadro elaborado pela autora e adaptado de Definição Européia de Clínica Geral e Medicina 
Familiar (ALLEN et al, 2002).  

 

Estas competências determinam um cuidado compatível com os atributos da 

APS essenciais e derivados descritos por Starfield (2002) que de forma combinada 

determinam a qualidade do cuidado prestado. 

Os pilares da MFC, como descrito no quadro acima, se situam não no 

paradigma anátomo-clínico e, sim, no paradigma biopsicossocial que hoje se mostra 

essencial para responder ao perfil epidemiológico de doenças da modernidade que 

convivem com as antigas necessidades de saúde e seus determinantes sociais. A 

resposta esperada tanto em relação a visão ampliada de diagnóstico como de 

ferramentas terapêuticas que incluem a escuta ativa, o empoderamento do paciente 

acerca da sua saúde e fomento da resiliência, além da terapêutica medicamentosa à 

luz das evidências científicas e a prevenção de iatrogenias.  
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Destaca-se com o uso dessas caixas de ferramentas articuladas entre si que 

envolvem tecnologias leves e leve duras 2  (centrada na pessoa, na família e na 

comunidade). 

Com a constituição de novos paradigmas, a MFC vem se mostrando importante 

na reestruturação científica das práticas médicas, portanto, se mostrando estratégico 

nos campos de formação de recursos humanos e pesquisa (SBMFC, 2014). 

Ainda, segundo GUSSO et al, 2019, são quatro os princípios da MFC: o 

primeiro Médico de Família e Comunidade é um profissional qualificado; o segundo, a  

prática da Medicina de Família é influenciada pela comunidade; o terceiro, o Médico 

de Família e Comunidade é um recurso de uma população definida e, por último, a 

relação profissional-pessoa, que é fundamental no desempenho do Médico de Família 

e Comunidade.  

Da mesma forma que em outras especialidades médicas, pode-se obter o título 

de especialista por concurso certificado pela SBMFC em conjunto a Associação 

Médica Brasileira (AMB). Os pré-requisitos para este exame de suficiência ter 

concluído o PRMFC ou ser profissional em atividade assistencial e/ou docente e/ou 

gestor em APS por 48 (quarenta e oito meses) (SBMFC, 2004; SBMFC, 2018). Os 

cursos de Especialização não constituem pré-requisito para este exame. 

 

  

 
2. Por tecnologia leve e leve dura o autor usa o conceito descrito Merhy,2005 como instrumento usado 
do arsenal tecnológico do trabalho vivo, que é descrito em três valises, uma chamada de tecnologias 
leveduras que seria o saber técnico estruturado outra de tecnologia leve que diz respeito as relações 
entre sujeitos, e portanto, só possui materialidade em ato. Na produção do cuidado, o médico 
utilizasse das três valises, arranjando de modo diferente uma com a outra, conforme o seu modo de 
produzir o cuidado. Assim, pode haver a predominância da lógica instrumental; de outra forma, pode 
haver um processo em que os processos relacionais (interseçores) intervêm para um processo de 
trabalho com maiores graus de liberdade, tecnologicamente centrado nas tecnologias leves 
eleveduras de três caixas de ferramentas articuladas entre si (centrada na pessoa, na família e na 
comunidade) resolutividade de 85% dos problemas de saúde de uma determinada população (ALLEN 
et al, 2002) p. 33 
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2  O CASO DO RIO DE JANEIRO: REFORMA DA APS 

 

O município do Rio de Janeiro (MRJ) iniciou o processo de expansão da APS 

no ano de 2009, de forma tardia comparado com outras capitais brasileiras.  

Até o ano de 2008, a cobertura de ESF municipal era de 3,5%, com a Reforma 

instituída no modelo de atenção tendo crescido para 40% ao final de 2013. O 

município do Rio de Janeiro atingiu uma cobertura de 70% em 2018 com 1293 equipes 

de Saúde da Família (SUBPAV, 2018).  

Diante do aumento do número de equipes, a demanda por médicos de família 

e comunidade também cresceu para poder compor as novas equipes. Apesar da boa 

concentração de médicos comparados a outras capitais brasileiras, (2,7 

médicos/1.000 habitantes na cidade, sendo que a realidade brasileira como um todo 

é de 1,8/1.000 habitantes), a fixação e a falta de especialidade dos mesmos 

compunham o cenário nesse período. 

A Secretaria Municipal de Saúde (SMS-RIO) instituiu algumas estratégias para 

melhorar a realidade de contratação, fixação e qualificação dos MFCs para compor as 

equipes: passou a oferecer salários competitivos com o mercado, instituiu incentivos 

de pagamento por desempenho e iniciou um Programa de Residência de MFC do 

próprio município (Izeckson et al., 2017; JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016). 

A partir de 2012, inicia-se o programa de residência de MFC da SMS-RIO 

ofertando de 60 vagas. O município incentivou ainda a ampliação do número de vagas 

para os programas de residência em MFC já existentes na cidade. Neste período, 

existiam três programas de residência em MFC, eram estes: o Programa de 

Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade (PRMMFC) da 

Universidade do Estado do Rio Janeiro (UERJ), o da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ) e da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP).  

O PRMMFC da UERJ, em acordo com a SMS-RIO, aumenta seu número de 

vagas de 10 para 30 vagas na especialidade.  

Num primeiro momento, a UFRJ, que possuía um programa em parceria com 

a ENSP desde 2008, oferecia 8 vagas ao todo em 2011 e as manteve. Porém ainda 

em 2012, estes programas foram separados, principalmente enquanto edital de 

seleção, passando a UFRJ a ofertar 8 vagas para o ano de 2013 e a ENSP mantendo 

a oferta de 4 vagas (Izeckson et al., 2017; JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016)  
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A iniciativa da expansão da residência de MFC, seja pela criação do PRMFC 

da SMS-RIO ou pela ampliação de vagas dos PRM já existentes no Rio de Janeiro, 

veio acompanhada por incentivos financeiros – num primeiro momento, municipais, 

posteriormente, federais que complementavam as bolsas pagas aos residentes. 

(JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016).  

A estratégia de consolidação e qualificação da APS por meio de fomento 

municipal à formação de especialistas através da residência em MFC pelo próprio 

município já havia sido utilizada em outros momentos como nos municípios de 

Fortaleza e Niterói. Esta iniciativa não apenas aumenta o número de especialistas no 

município, mas constitui uma forma de provimento de médico qualificado em curto 

prazo para ESF.  

O médico residente passa a compor a equipe de SF. A equipe de SF passa a 

ser composta por dois residentes e um preceptor se dividindo em duas equipes. Dessa 

forma, preceptores e residentes ficam responsáveis por cerca de 3000 a 4000 

pessoas (IZECKSOHN et al, 2017). A proporção de preceptores por equipe muda em 

diferentes momentos e nos diferentes programas.  

No Rio de Janeiro, a expansão de vagas dos Programas de Residência Médica 

em MFC com estímulo financeiro de complementação das bolsas de estudo de 

residência equiparou-se ao valor da bolsa dos outros programas de provimento 

médicos (CASTELLS, 2014). 

Em 2020, existiam 1098 equipes de SF na cidade do Rio de Janeiro. No site a 

cobertura pela APS tem divergências dentro da própria página da internet da SMS 

(página da Subsecretaria de Atenção Primária, Vigilância e Promoção da Saúde) 

representam uma cobertura de 60% da população pela APS pelo TABNET e 74,5% 

pelo painel de indicadores, ambos apresentados na mesma página (SUBPAV, 2020).  

Em 2019, foram oferecidas 242 vagas do primeiro ano de residência, das quais 

154 vagas foram ocupadas, dos programas de residência da Secretaria Municipal de 

Saúde - SMS/RJ e dos seus convênios com as instituições de ensino Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 

o da Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/ 

FIOCRUZ). 

O município do Rio de Janeiro, em julho de 2020, possui 129 médicos no PMM 

compondo o cenário da APS, lotados principalmente nas áreas mais vulneráveis 

contribuindo na reforma de cuidados da APS. 



42 
 

Como resultado, o estudo da OPAS, 2016, mostrou que estes médicos 

contribuíram não só em relação ao aumento do número de consultas, procedimentos 

e atendimentos domiciliares, como também no aumento da satisfação dos usuários. 

Cabe destacar a contribuição do PMM para o fortalecimento da APS através do 

incremento aos atributos de acesso, longitudinalidade (e dentro desse o vínculo). 

(OPAS, 2016).  

O PRMFC da Faculdade de Ciências Médicas da UERJ tem hoje 44 anos, 

iniciado em 1976. No mesmo ano que mais dois programas de residência pioneiros 

no Brasil, Murialdo no Rio Grande do Sul e outro em Vitória de Santo Antão, na região 

metropolitana de Recife, Pernambuco.  

O programa mudou de nome algumas vezes, inicialmente Programa de 

Residência de Medicina Integral ligado ao nome do Programa Ambulatorial de 

Medicina integral que existia para internos da graduação de Medicina.  

Em 1981, a CNRM em consonância com as suas leis, regulamenta o Programa 

com nome Programa de Residência em Medicina Geral Comunitária. De acordo com 

a mesma comissão em 2002 muda novamente de nome assim como os outros 

programas no Brasil para Residência em Medicina de Família e Comunidade. 

Em 2002, iniciam-se em consonância as Diretrizes Curriculares Nacionais, 

2001, três disciplinas no currículo da graduação de Medicina foram decisivas para a 

criação do Departamento de Medicina Familiar e Comunitária em 2006 (Rodrigues e 

Anderson, 2016) - site DMIFC). 

A UERJ oferecia, em 2009, 10 vagas de residência médica. A partir da 

expansão da APS no Rio de Janeiro houve um aumento de vagas de residência, um 

pagamento a valor da bolsa complementar de residência e de gratificação aos 

preceptores forma parte do incentivo a expansão da APS e reforma do Rio de Janeiro 

(Rodrigues e Anderson, 2016).  

O PRMFC da UERJ, em 2019, ofereceu 90 vagas (40 de R1, 30 R2 e 20 R3) 

com 67 inscritos (24 R1s, 28 R2s e 15 R3), distribuídos em 6 Clínicas da Família, em 

32 equipes e contava com 29 preceptores. Em 2019, a UERJ possuía 26 R2 que 

concluíram o mesmo.  

O PRMFC da UERJ é realizado em dois anos sendo o terceiro ano opcional 

com foco em preceptoria e gestão. 
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Conta com dois canais teóricos regulares semanais de quatro horas cada, um 

deles sobre a abordagem comunitária (teórico-prático) e outro sobre os outros pilares 

e temas estruturantes da MFC (DMIFC, 2019)3  

Em 2012, foi criado o PRMFC da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 

Janeiro (PRMFC - Rio) com o objetivo não só de melhorar a qualificação do médico 

de família e comunidade, mas também com a ampliação da própria rede de APS do 

município aumentar o número de especialistas.  

Neste mesmo ano, 2012, foram ofertadas 60 vagas pelo Programa da SMSDC-

RJ, além do convênio com as outras IES onde havia programas de residência como a 

UERJ e ENSP/UFRJ para incentivar a expansão da Residência através de entre 

outros acordos o pagamento da bolsa complementar. Em cinco anos, o PRMFC da 

SMSDC passou de 60 vagas para 150 vagas, distribuídas em 7 das 10 áreas 

programáticas, com uma grande heterogeneidade entre os cenários e preceptores em 

sua maioria pouco experientes (Izeckson et al., 2017). 

A partir de 2014, o PRMFC da SMSDC inicia algumas mudanças pedagógicas 

como preceptores divididos em grupos para a capacitação em docência, mudança dos 

canais teóricos do R1 para metodologias ativas e não tradicionais como eram 

anteriormente.  

A constituição de grupos de trabalho dos preceptores divididos inicialmente em 

cinco grupos de trabalho por ciclo de vida e, posteriormente, em 2016, com mais cinco 

GTs para discussões de temas chamados “transversais” a residência como, por 

exemplo, comunicação clínica, pesquisa em APS.  

O objetivo do canal teórico era de temas clínicos, no primeiro ano e no segundo 

ano, os temas fossem de “habilidades e ferramentas do MFC”. (IZECKSON et al., 

2017).   

 

  

 
3 Cf https://www.dmifc.org/residencia. 

https://www.dmifc.org/residencia
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3  O CUIDADO CENTRADO NA PESSOA 

 

 

A definição de “cuidado centrado na pessoa” não é consensual (SILVA, 2014). 

A palavra “cuidado” remete a uma definição ontológica. Heidegger coloca o cuidado 

como “um fenômeno ontológico - existencial básico”. 

Leonardo Boff, em seu livro O Cuidado Necessário (BOFF, 2013) traduz este 

fenômeno como “a base possibilitadora da existência humana enquanto humana”. Boff 

Boff ainda coloca o cuidado como paradigma (e por paradigma usa o significado 

para Kuhn que coloca como “toda a constelações de visões de mundo, valores, de 

conceitos-chaves, de saberes de utopias coletivas (...) fatores que orientam uma 

determinada sociedade e lhe conferem sentido)”. Se trata, portanto, de um paradigma 

urgente, urgente pelo desinteresse dos poderes públicos aos princípios de proteção 

de danos às pessoas e ao ambiente. O que o torna um paradigma ainda mais 

necessário à uma civilização emergente. 

O cuidado pode ser definido não só como uma categoria filosófica, mas também 

de atitudes práticas, capaz de reconstruir dialogicamente relações entre sujeitos que 

visem a diminuição de sofrimentos mediadas por saberes específicos. Ao cuidado 

ainda pode-se atribuir outras duas categorias a genealógica e a crítica (AYRES, 2004). 

O uso do termo pessoa ao invés de paciente se constitui uma escolha, não 

apenas por uma visão holística, que entende saúde para além da ausência de doença, 

mas também pela necessidade de mudança de lugar do paciente passivo para um 

lugar colaborativo, de compartilhamento do cuidado entre o médico e o paciente. 

(STEWART, BROWN, et al., 2010).  

Como já citado anteriormente, o conceito do cuidado centrado na pessoa surge 

na literatura médica por Balint em 1950 como paradigma contrário ao paradigma 

biomédico centrado na doença (BALINT, 1955).  

Em 2001, Institute of medicine (IOM), nos EUA publica em seu relatório - 

Crossing the Quality Chasm: A New Health System for 21st Century, o cuidado 

centrado no paciente como um dos atributos da qualidade (INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2001). O IOM entende cuidado centrado na pessoa como uma parceria 

entre médicos, pacientes, suas famílias e sistemas atentos aos valores, preferências 

e necessidades dos pacientes (DWAMENA et al, 2013). 
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Diferentes países usam o termo cuidado centrado na pessoa. Gomes e Mendes 

Junior (2017) realizaram um estudo e através de uma análise documental e 

descrevem o cuidado centrado na pessoa em diferentes países: Austrália, Canadá, 

EUA e Inglaterra em relação  ao termo usado, se estão descritos de forma central na 

política de saúde do país, em relação ao orçamento, capacitações, monitoramento se 

baseiam em indicadores e se são divulgados publicamente, além do tipo de serviço 

que as políticas ou programas específicos do cuidado centrado no paciente está 

colocado (GOMES E MENDES JUNIOR,2017). 

Em todos os quatro países do estudo (Austrália, Canadá, EUA e Inglaterra) o 

termo cuidado centrado na pessoa é usado, bem como a APS é descrita como serviço 

no qual o cuidado centrado na pessoa está delineado. Da mesma forma, foram 

encontrados em documentos de todos os países que referindo monitoramento, feito 

através de indicadores em questionários para avaliar o cuidado recebido pelas 

pessoas. Os indicadores estes são divulgados publicamente (GOMES E MENDES 

JUNIOR, 2017). 

Em 2000, no Reino Unido o The National Health Service (NHS), o 

(Departamento Nacional de Saúde) propôs uma reforma no sistema de saúde através 

do relatório (“The National Health Service (NHS) Plan: a plan for investment, a plan for 

reform”) – onde foi incluída a diretriz do cuidado centrado no paciente. OO documento 

proposto ressalta o tratamento dos pacientes como indivíduos e respeito a sua 

dignidade. Além da provisão dos serviços será centrada nas necessidades dos 

pacientes. (NATIONAL HEALTH SERVICE, 2000). 

A The Health Foundation, uma instituição filantrópica independente que 

trabalha para a melhoria da qualidade do cuidado em saúde no Reino Unido, publicou, 

em 2013, um relatório intitulado “Helping measure person-centred care”.  

Neste relatório, propõe uma definição baseada em quatro princípios: o primeiro 

é assegurar que as pessoas sejam tratadas com dignidade, compaixão e respeito 

(este cuidado está presente em todos os outros princípios); o segundo de um cuidado 

coordenado; o terceiro de um cuidado personalizado; e o quarto um cuidado 

capacitante. Em um cuidado centrado na pessoa, esses princípios são combinados 

mesmo que em medidas diferentes levando em conta o contexto do cuidado. 

(COLLINS, 2014). 
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O princípio da coordenação do cuidado torna-se especialmente importante nos 

momentos de transição, nos momentos que incluem a coordenação em outros 

serviços e no cuidado prestado por outros níveis de atenção (COLLINS, 2014). 

O princípio da personalização se refere a individualizar o cuidado, entendendo 

que o que importa para paciente é parte integrante do plano terapêutico (COLLINS, 

2014). 

O princípio que envolve o cuidado capacitante envolve uma parceria entre o 

profissional e o paciente para a tomada de decisão do seu plano terapêutico. Para tal, 

torna-se necessário um empoderamento desta pessoa com informações e confiança 

para tomada de decisão conjunta ou a formulação do seu plano terapêutico 

(COLLINS, 2014; THE HEALTH FOUNDATION, 2014). 

Existem outros termos na literatura que possuem definições aproximadas do 

cuidado centrado na pessoa que são “cuidado centrado no paciente”, “cuidado 

centrado na relação”, “personalização” e “mutualidade”, este último mais utilizado na 

Escócia (THE HEALTH FOUNDATION, 2014). 

 

Figura 2 - O círculo do cuidado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: The Health Foundation, 2014, p.5. 

 

Como demonstra a figura 2, o círculo mostra os quatro princípios do cuidado e 

a relação entre eles na qual o tratamento com dignidade, compaixão e respeito pela 

pessoa tratada envolve os outros três princípios: coordenação, capacitante e o de 

personalização. 
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O MFC possui competências que são almejadas, no Brasil, descrito no currículo 

baseado em competências. Em relação ao MCCP, uma competência considerada 

essencial é: “Desenvolve um plano terapêutico apropriado seguindo os princípios do 

Método Clínico Centrado na Pessoa”. Outra competência essencial na dimensão da 

abordagem individual é: “Utiliza os componentes da abordagem centrada na pessoa” 

(SBMFC, 2015).  

Stewart demonstra que, apesar dos componentes do método clínico centrado 

na pessoa (MCCP) ser usados por uma questão didática e para facilitar a pesquisa, 

durante a prática clínica supera esta separação dos componentes pode ser superada 

em prol do uso do conceito holístico. No qual, a interação dos componentes e sua 

unidade interagem de forma singular levam a um único caminho que é do encontro 

médico-paciente (STEWART, 2001). 

O método clínico é um método que permite a implementação de um modelo de 

abordagem que pressupõe várias mudanças entre elas a relacional, médico-pessoa, 

de forma não hierárquica e com o compartilhamento nas tomadas de decisões.  
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4  MODELOS DE ABORDAGEM 

 

 

A interação médico paciente vem sendo discutida há décadas, especialmente 

em relação à tomada de decisões e ao compartilhamento dessas decisões e, portanto, 

de como ocorre a relação de autonomia nessa relação. 

No processo de compartilhamento podem-se ser destacadas quatro variáveis 

envolvidas: o próprio conceito de autonomia da pessoa, valores da pessoa, as 

obrigações do médico e objetivos da interação médico-pessoa. 

Emanuel (1992) em seu estudo descreve quatro tipos de modelos.  

O primeiro paternalista: o médico se assegura a partir da interação com o 

paciente e das habilidades do próprio médico que será oferecida a intervenção que 

melhor assegura e promove a saúde do paciente. A autonomia nesse modelo é 

entendida como a concordância do paciente com as determinações do médico. 

Um segundo modelo descrito é o informativo, também chamado de científico 

ou do consumidor.  No qual o papel do médico é informar a luz das melhores 

evidências científicas da época sobre a natureza da doença, tratamento e 

prognósticos. Neste modelo, o médico ocupa o papel de técnico com função de 

informar. A autonomia significaria a capacidade de o paciente tomar as melhores 

decisões com base nas informações (EMANUEL E EMANUEL,1992). Cabe ressaltar, 

que nesse modelo presume-se a distância entre fatos e valores tanto do médico como 

da pessoa como o encontro. 

Um terceiro modelo é o interpretativo, no qual, além da informação fornecida, 

entram em cena os valores das pessoas. Neste, o médico age também como 

facilitador para elucidar os valores e expectativas na tomada de decisão (EMANUEL 

E EMANUEL,1992).  

Por último, destaca-se o modelo deliberativo no qual a postura dialógica do 

médico e do encontro médico pessoa se destaca para a tomada de decisão conjunta. 

A questão da autonomia é central nos modelos de abordagem, tanto pela 

possibilidade emancipatória da pessoa quanto pelo poder médico dede seguir aa 

abordagem centrada que é mais adequada ao cuidado de determinada pessoa, 

tomado de forma conjunta com os melhores resultados para pessoa em relação à 

satisfação, morbimortalidade ou outros desfechos de qualidade de vida. (KOLLING, 

2013).  
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Dentro do processo de trabalho em saúde do médico no paradigma integral ou 

biopsicossocial, o seu objetivo seria o cuidar no lugar do curar, como propunha o 

modelo biomédico, baseado na doença (Lopes, 2005). Ao mudar seu objetivo, muda 

o processo de trabalho, trabalho vivo, em ato, portanto, muda o papel dos atores. 

(MERHY, 2005) 

Neste novo modo de produzir saúde, os papéis e as relações entre os atores 

mudam. Apresenta-se com mais autonomia da Pessoa no papel de construção 

conjunta das escolhas com o médico ou trabalhadores de saúde e que se constituem 

operadores do cuidado – dividindo as informações e consequências. Desloca, 

portanto, o biopoder4, horizontalizando a relação, o espaço intercessor será ocupado 

pelas tecnologias leves a fim de se escolher que ferramentas da valise devem ser 

usadas (Lopes, 2005). 

 

4.1  Método Clínico Centrado na Pessoa (MCCP) 

 

STEWART et al, 2010, destaca como influenciadores e precursores do MCCP: 

Rogers, Balint, Newmann e Young e Mattingly e Fleming. Rogers (1951) contribuíram 

com seus trabalhos sobre o aconselhamento centrado no cliente. O trabalho 

destacado como contribuição por BalintBalint (1957) foi sobre a medicina centrada no 

paciente. Já Newmann e Young e Mattingly e Fleming, contribuíram, respectivamente, 

com os trabalhos sobre a abordagem da pessoa como um todo e da “Prática de Dois 

Corpos” (1984). 

 

4.1.1  Precursores do Método 

 

Rogers 

Reconhecido por ser criador da Abordagem Centrada na Pessoa, psicólogo 

norte americano nascido em 1902, teve duas obras de grande impacto: “Terapia 

Centrada no Cliente”, em 1951 e “Tornar-se pessoa”, 1961. O primeiro destinado aos 

profissionais e o segundo ao público em geral (Rogers, C., 2003). 

 
4 Biopoder, conceito gerado por Michel Foucault, filósofo francês, em relação ao biopoder do corpo e 
das políticas pelo Estado Moderno aos que estão subjugados a ele."Explosão de técnicas numerosas 
e diversas para obter a subjugação dos corpos e o controle de populações". História da sexualidade, 
vol 1, parte V, texto a vontade de saber. p.46 



50 
 

Em sua obra intitulada Psicoterapia e Consulta Psicológica (1942), Rogers 

descreve uma proposta original, que chamou de orientação não diretiva ou centrada 

no cliente. Essa mudança de atitude se propunha ir ao sentido oposto da orientação 

diretiva ou centrada no terapeuta, como coloca: 

Este novo método diverge do antigo por ter uma finalidade realmente 
diferente. Ele visa diretamente a uma maior independência e integração do 
indivíduo em vez de se esperar que esses resultados se consigam mais 
depressa pela ajuda do psicólogo na solução do problema. É o indivíduo, e 
não o problema, que é posto em foco. O objetivo não é resolver um problema 
particular, mas o de ajudar o indivíduo a desenvolver-se (...). –(ROGERS, 
Psicoterapia e Consulta Psicológica, 1942. p.23). 
 

Um ponto a destacar seria o método utilizado por Rogers e seu grupo iniciado 

uma década antes da publicação da Terapia Centrada no Cliente. Os estudos foram 

baseados em gravações de casos transcritas na íntegra, constituindo uma teoria 

empírica, vanguarda aos critérios de cientificidade da época. 

Em seu livro de 1951, Tornar-se pessoa, Rogers desloca sua hipótese de como 

o terapeuta “pode tratar ou curar ou mudar a pessoa” para como a relação terapêutica 

pode auxiliar a pessoa para o seu “próprio crescimento pessoal”. Apesar do 

deslocamento do foco da pergunta, em seu livro pontua as características necessárias 

ao médico ou terapeuta para criar uma relação terapêutica. 

Descreve que o médico deveria ter três atitudes essenciais a fim de vivenciar a 

relação terapêutica centrada na pessoa: congruência (atitude de autenticidade e 

transparência); compreensão empática da forma da pessoa ver o mundo e a ela 

mesma e “aceitação afetuosa e apreço”(Balin, 1951)O termo “Medicina Centrada no 

Paciente” aparece pela primeira vez em um dos seus livros “Treatment or diagnosis: 

a study of repeat prescriptions in general practice” de 1970. O termo aparece como 

contrário ao termo “Medicina Centrada na Doença”. 

A Medicina Centrada na Doença (Illness centred Medicine), uma medicina 

baseada em sinais e sintomas, definidos por uma fisiopatologia constituindo o 

diagnóstico convencional. Apesar de o autor reconhecer os avanços da medicina 

científica, a coloca como insuficiente por não levar em consideração a singularidade 

do indivíduo.  

No sentido oposto, o autor coloca a Medicina Centrada no Paciente “patient 

centred - medicine” considera não só o conjunto de sinais e sintomas da doença, mas 

a individualidade do paciente. Desta forma, realizando o chamado pelo autor de 

diagnóstico abrangente (Balint et al, 1970). 
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Psicanalista húngaro, Balint, em uma das suas mais famosas obras O Médico, 

seu Paciente e a Doença, 1957, coloca em pauta a importância do “escutar” e não 

mais só escutar, mas “compreender” e fazer com que “essa compreensão tenha efeito 

terapêutico”. Ao possuir efeito terapêutico, a relação médico-paciente passa a ter as 

prerrogativas de qualquer outra intervenção como planejamento, dose e a constatação 

de que o médico é a “substância” a qual o paciente será mais exposto. 

No livro Medicina Centrada na Pessoa, são citados alguns autores que tiveram 

contribuições neste tema, como Stevens, 1979, médico generalista inglês que 

publicou um artigo sobre o ensino de um modelo de consulta proposto.  

No artigo, são descritos doze breves encontros de consulta domiciliar e 

explicitado um modelo de método clínico feito a partir das observações dessas 

consultas. Os modelos apresentados diferem do modelo tradicional. Trata-se de um 

modelo focado no paciente envolvendo comunicação verbal e não verbal, as “dicas” 

dos pacientes, a compreensão e tolerância do médico, entre outros pontos. 

Byrne e Long (1984) desenvolveram um instrumento para classificar o estilo da 

entrevista do médico. Inicialmente, a ferramenta se propunha a classificar se a 

entrevista clínica era centrada no médico ou no paciente. O instrumento foi 

desenvolvido após análise de cerca de 2500 entrevistas gravadas e, se referenciou 

no estilo verbal de consulta centrada no médico como um termo próximo ao centrado 

na doença clínica (“disease”) e não na experiência de doença do paciente (“illness”).  

Sobre “illness” e “disease”, pode-se diferenciar a doença da experiência de 

estar doente, em inglês isto se evidencia pelo conceito de duas palavras distintas: 

disease e illness.  Enquanto “illness”, pode se aproximar da “experiência de doença” 

ou enfermidade que o sujeito vivenciou. (BROWN E WAYNE, 2010). 

Após críticas, a ferramenta de avaliação foi revista e, em 1984, foram propostas 

mais categorias. O instrumento ajustado ainda demonstrava o quanto o 

comportamento verbal do médico era centrado no paciente durante a consulta. 

Wright e MacAdam (1979), também citada no livro Medicina Centrada na 

Pessoa, publicaram um livro Clinical Thinking And Practice. Diagnosis And Decision 

In Patient Care. Nele, dois médicos generalistas ingleses descrevem um método e 

princípios de uma abordagem centrada no médico e na pessoa. O livro é dividido em 

três partes, a primeira se intitula “quem consulta o médico e o porquê”; a segunda, 

“contexto e método”, contrastando a prática em ambiente hospitalar e da prática do 
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generalista; a terceira parte, como já evidenciado seu título, se debruça sobre 

“diagnósticos e decisões”. 

Como evidenciado por Stewart et al, 2017, o MCCP veio se juntar a outros 

trabalhos, como Rogers e Balint, já descritos aqui, além de Newmann e Young (1972) 

e Mattingly e Fleming (1994). 

Em 1972, Newmann e Young publicaram um artigo em uma revista de 

enfermagem, que propunha um modelo conceitual de abordagem dos problemas de 

enfermagem, a partir do olhar integral do paciente, além de descrever os resultados 

de um estudo feito num curso de graduação no qual o modelo foi implementado.  

No modelo apresentado, além dos fatores biopsicossociais individuais, há uma 

representação dos possíveis estressores que o indivíduo pode estar exposto, bem 

como as barreiras e defesas a esses estressores, descrevendo que as possíveis 

reações são dependentes da resistência, bem como, a reconstituição após o estresse. 

Mattingly e Fleming, antropóloga e terapeuta ocupacional respectivamente, 

coordenaram, no final da década de 80, uma pesquisa que concluiu que o 

conhecimento técnico científico às vezes não consegue ter aplicação direta nos casos 

clínicos devido a sua complexidade.  

Para responder, segundo as autoras, seria necessário que o raciocínio clínico 

fosse centrado no cliente considerando as singularidades, incertezas e conflitos de 

valores individuais. Esse trabalho teve grande repercussão na área da terapia 

ocupacional. 

Existem outros modelos de prática médica que se assemelham ao método 

clínico centrado na pessoa. Segundo Epstein et al, 1993, possuem mais semelhanças 

e se complementam do que se antagonizam.  

Em seu artigo modelo biopsicossocial, Engel, 1977, descreve o modelo 

biomédico como um modelo predominante, baseado nas desordens fisiológicas do 

corpo. O autor coloca as limitações, a concepção reducionista deste e propõe um 

modelo baseado num conceito de saúde mais abrangente, que englobe aspectos 

biopsicossociais enquanto um modelo de prática, ensino e pesquisa. 

Outros modelos de práticas médicas colocados com mais semelhanças em 

abordagens do que diferenças é o modelo de três funções, construir a relação médico-

paciente; avaliar e compreender os problemas trazidos pelo (a) paciente; e colaborar 

para o manejo desses problemas (WENCESLAU et al., 2020.).  
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Em relação a modelos de abordagem centrada na pessoa, podemos destacar 

a consulta em sete passos, desenvolvido em Portugal em um Centro de Saúde de 

Cascais inicialmente, denominado segundo o autor “um modelo clínico integrado”.  A 

consulta em sete passos é um modelo de consulta didaticamente dividido em sete 

passos, centrado na pessoa. Apesar de ser um método integrado, coloca-se como 

capaz de alternar abordagem biomédica e psicossocial.  

Os sete passos são divididos em três fases sequenciais. A fase inicial engloba 

dois passos preparação e primeiros minutos. A segunda fase é composta pelo terceiro 

passo (exploração, análise e contextualização), quarto (análise) e quinto (plano). A 

última fase é composta pelos sexto e sétimo passos (reflexão e encerramento 

respectivamente). Cada passo possui chamados objetivos que funcionam como uma 

proposta de roteiro de tarefas (Ramos, 2008). 

Outra obra de destaque na Abordagem Centrada na Pessoa é a Entrevista 

Clínica: Habilidades de Comunicação para Profissionais de Saúde de Borrel Carrió, 

Publicado em 2012, o livro propõe um modelo emotivo-racional do ato clínico, bem 

como uma série de desafios práticos da pessoa atendida e do médico.  

O autor ressalta que consultas centradas na pessoa têm melhores desfechos, 

inclusive do médico sentir-se gratificado e que isso é capaz de prevenir desgastes que 

podem levar ao quadro descrito como “burn-out”.  

Carrió prevê uma a relação médico-paciente como uma relação interpessoal, 

que revisa os sentimentos do médico. Uma das leis apontadas por esse autor é a lei 

do eco emocional. Esta lei, como o nome já diz, funciona como um eco. O sentimento 

da pessoa atendida ecoa a partir do sentimento dado pelo médico que a está 

atendendo. 

Algumas abordagens podem ser divididas em Clínica Tradicional (Clínica 

Clínica) e Clínica do Sujeito. Dentro da Clínica do Sujeito, estariam algumas 

abordagens como: Abordagem Centrada na Pessoa, Clínica Ampliada, Método Clínico 

Centrado na Pessoa, Medicina Baseada em Narrativa. 

As relações entre essas clínicas são descritas pelos diversos autores de forma 

conciliatória ou antagônica. 

Campos, 1997, destaca que a Clínica do Sujeito inclui o sujeito, a doença e seu 

contexto, ampliando seu olhar e não retirando a doença do cenário. Desta forma, 

conciliando-se ou englobando a clínica na Clínica do Sujeito, sem tirar a doença do 

olhar. 
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O uso da palavra Sujeito tem em si não só a singularidade de sua história, de 

seu corpo, possui a autonomia de tomar decisões de forma conjunta e de conhecer 

seus direitos exercendo sua cidadania ativa. 

Se a doença é colocada entre parênteses, o olhar deixa de ser 
exclusivamente técnico, exclusivamente clínico. Então, é o doente, é a 
pessoa o objetivo do trabalho, e não a doença. Desta forma a ênfase não é 
mais colocada no 'processo de cura', mas no processo de 'invenção da saúde' 
e de 'reprodução social do paciente’ (Amarante, 1996 APUD Campos,1995).  
 

A “invenção da saúde” e a “reprodução social do paciente” torna-se possível 

através do reconhecimento do sujeito concreto, ciente de seus direitos, capaz de fazer 

vale-los, exercendo sua cidadania ativa para ele e para outros sujeitos. Ação capaz 

de modificar ou “criar o novo” nas instituições (Campos, 1995). 

Em relação ao método clínico, a noção de saúde está no primeiro componente 

e no segundo componente em relação ao contexto distal. Entretanto, esses passos 

ou componentes são suficientes para o empoderamento político e gerar a chamada 

reprodução social de saúde ou mesmo grupos de sujeitos. 

É sabido que vivemos momentos de crise política e de ameaça aos direitos de 

saúde conquistados por lei que garantem o acesso universal e equânime à saúde e 

aos serviços de saúde de qualidade (PNAB 2017; 2011). 

Esta tese sustenta a hipótese que a clínica centrada no sujeito se constitui o 

primeiro e essencial passo na (abordagem individual na tomada conjunta de decisões 

de quais instrumentos são necessários) para a equidade do que as pessoas se tornem 

sujeitos na luta pelo cuidado de saúde equânime, singular e de qualidade. Tendo em 

vista os recortes sociais, de cor/raça, gênero na tomada de decisões, o maior risco de 

morbimortalidade e falta de acesso aos serviços de saúde (Mapa da Violência, 2016). 

Entretanto, algumas perguntas podem ser feitas: será que a prática de uma 

clínica centrada na pessoa constitui-se em um sinônimo de uma clínica centrada no 

sujeito? Uma segunda pergunta seria: a entender a pessoa em sua perspectiva 

biopsicossocial espiritual, ou seja, sua singularidade estaria automaticamente 

conferindo autonomia? A pessoa em sofrimento Seria de se esperar, em tese, 

diminuição de biopoder ou da assimetria na relação médico pessoa. 

Por último, tendo em vista que a tomada de decisão conjunta é a abordagem 

mais difundida do conceito abordagem centrada no paciente é, toda tomada de 

decisão conjunta seria uma prática feita dentro do paradigma biopsicossocial? 
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Estes são alguns dos desafios que ultrapassam a noção ontológica e semântica 

da abordagem centrada na pessoa. Conferindo uma prática com maior autonomia e 

possibilitando uma cidadania ativa.  

Este trabalho buscou utilizar o conceito de autonomia próximo ao trazido por 

Campos e Onocko, 2012, em Co-construção da autonomia e do sujeito em questão, 

que coloca a autonomia “como a capacidade do sujeito lidar com sua rede de 

dependências”. Adota-se então o conceito de autonomia, como “um processo de co-

constituição de uma maior capacidade dos sujeitos compreenderem e agirem sobre si 

mesmo e sobre o contexto conforme objetivos democraticamente estabelecidos.” 5  

Campos e Onocko também trazem outras discussões extremamente 

pertinentes à discussão da autonomia. Como a discussão de não poder ser um 

conceito único, pronta a priori “para todos e em todas as circunstâncias”, uma vez que 

em relação ao agir da autonomia, especialmente, em sua conotação política, 

encontra-se cada vez mais uma autonomia onde a obscenidade “do que acumula 

poder esmagando a grande maioria que cada vez parece poder menos (graus 

menores de autonomia).” 

Entretanto, a partir desta discussão torna-se claro que ao se estabelecer como 

um dos resultados ou objetivos do trabalho em saúde, a co-construção de autonomia, 

torna-se imperativa “uma reformulação ampliada tanto dos valores políticos, quanto 

do sistema de conceitos teóricos que orientam o trabalho em saúde.” (Campos e 

Onocko, página 1, 2012). Muda-se o “objeto” do trabalho em saúde, para “uma síntese 

entre problemas de saúde (riscos, vulnerabilidade e enfermidade) sempre encarnados 

em sujeitos concretos.” (Campos e Onocko, página 1, 2012) 

Com essa reformulação do trabalho em saúde ainda, segundo os autores, 

existe uma valorização deste sujeito concreto e uma prática de co-construção de 

autonomia tanto para a pessoa quanto para o profissional de saúde.  

Para Bedrikow e Campos, 2011, as clínicas poderiam se dividir na Clínica 

Tradicional e do Sujeito. Ao se colocar esta divisão, os autores aproximam a Clínica 

do Sujeito da Clínica Centrada na pessoa entendendo como um único conjunto. 

Por Clínica Tradicional pode-se entender a clínica empírica, classificatória com 

base em um pensamento explicativo fisiopatológico da abordagem da doença no 

corpo. Entende-se, esta clínica ainda como hegemônica nas práticas e nas escolas 

 
5  CAMPOS E ONOCKO, 2012, p.6. 
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médicas. A Medicina Baseada em Evidências como parte dela. Pode-se referir que se 

aproxima originariamente da escola de Cnido6, na Grécia.  

A Clínica do Sujeito, Centrada na pessoa, que se identifica mais com a escola 

de Cós na Grécia, entendendo a clínica através de um método natural e descritivo do 

sujeito doente, do cuidar, da singularidade do sujeito e da expressão da sua 

“experiência de doença”. Nesta poderiam encontrar-se a ACP, com o MCCP, mas 

também a Clínica Ampliada e Compartilhada, a Medicina Baseada em Narrativas, 

coloca-se a incorporação dos princípios dialógicos “da psicanálise, do existencialismo 

de Sartre, do humanismo autoconsciente de Gramsci” 7  

Alguns autores entendem as duas clínicas como formas discordantes outros se 

colocam de forma conciliatória. 

Steward et al, 2017, em seu livro Medicina Centrada na Pessoa - 

Transformando o Método Clínico coloca a Medicina Baseada Em Evidência como uma 

ferramenta a ser incorporada para tomada de decisões pelo MCCP, uma vez que 

determina quais elementos das evidências podem ser aproveitados para “as 

preferências e particularidades” daquela pessoa, contribuindo para decisão conjunta 

do plano terapêutico . 

Na década de 1960, no Departamento de Medicina de Família da Universidade 

de Western, Ontário, o Dr. Ian R. McWhinney estudava aa relação da pessoa que 

procura cuidado e o seu médico. Seu estudo tentava esclarecer a verdadeira razão 

da procura pelo médico. McWhinney orientou a tese de Stewart sobre a relação da 

pessoa que procura cuidado e o médico. 

Em 1981-1982 Dr. Joseph Levenstein, um professor oriundo da África do Sul, 

foi convidado pelo Departamento de MF de Western a apresentar o seu Método 

Clínico Centrado no Paciente, impulsionando e sendo impulsionado pelo Grupo de 

Comunicação entre Pessoa e Médico, da mesma Universidade. 

Este MCCP foi inicialmente descrito com seis componentes. Recentemente foi 

modificado para quatro componentes. Foi considerado importante manter as duas 

 
6 As escolas de Cós e Cnido eram escolas da Grécia Antiga, onde as origens das teorias médicas. Na 
escola de Cnido havia uma ênfase na classificação da doença, entendida como entidades 
independentes e ao médico cabia classificá-la e prescrever remédios. A escola de Cós entendia o 
indivíduo doente no contexto que vive e, entendia o tratamento de uma forma mais ampla 
(McWhinney).p.47. 
7  (BEDRIKOW, 2013). 
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descrições visto que a maior parte dos estudos foi feito com base nos seis 

componentes. 

O primeiro componente, antes era denominado explorando a doença e a 

experiência de doença e hoje é chamado de explorando a saúde, a doença e a 

experiência da doença. O segundo componente se intitula “entendendo a pessoa 

como um todo” e o terceiro, “elaborando um plano conjunto de manejo de problemas”.  

Estes três primeiros componentes são passos sequenciais, que interagem e 

referem-se ao processo entre o médico e o paciente. Em relação ao MCCP em que 

se encontravam seis componentes, os últimos três componentes se aproximam mais 

do contexto encontro e interagem, são eles: incorporando prevenção e promoção de 

saúde e intensificando o relacionamento entre a pessoa e o médico. (STEWART, 

BROWN et.al, 2010). 

Ao MCCP descrito com quatro componentes, por STEWART, 2017, diversas 

partes e modificações foram incorporadas aos demais. Já componentes. Em relação 

ao sexto componente, “sendo realista,” este foi entendido como não pertencente ao 

cuidado clínico, portanto não sendo mais descrito como um dos componentes do 

MCCP (STEWART, 2017). 

O quadro abaixo mostra essas modificações, cabe ressaltar também a 

mudança de nome de intensificando o relacionamento entre a pessoa e os médicos 

para fortalecendo a relação entre a pessoa e médico: 

 

Quadro 3 - Evolução dos componentes no MCCP 

Componentes do MCCP MCCP (STEWART, 1995) MCCP (STEWARDT, 2017) 

Primeiro componente 
Explorando a doença e a 
experiência de doença 

Explorando a saúde, a 
doença e a experiência da 
doença 

Segundo componente 
Entendendo a pessoa como 
um todo 

Entendendo a pessoa como 
um todo 

Terceiro componente 
Elaborando um plano 
conjunto de manejo de 
problemas 

Elaborando um plano 
conjunto de manejo de 
problemas 

Quarto componente 
Incorporando prevenção e 
promoção de saúde 

Fortalecendo a relação 
entre a pessoa e o médico 

Quinto componente 
Intensificando o 
relacionamento entre a 
pessoa e o médico 

 

Sexto componente Sendo realista  
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Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

O método clínico centrado na pessoa: possui quatro componentes interativos. 

O quadro 3 mostra a interação entre esses componentes. Segundo Stewart et al., 

2017, os três primeiros interagem e se relacionam ao processo entre a pessoa e o 

médico. O quarto refere-se à relação e interação entre eles. 

 

Figura 3 - O método clínico centrado na pessoa: quatro componentes interativos 

Fonte: STEWART et al, 2017,p.7. 

 

A figura 3 mostra os quatro componentes com os principais pontos que os 

compõe. Como podemos ver o primeiro componente se intitula: “Explorando a saúde, 

a doença e a experiência de doença”. Inicia-se pela exploração da saúde, suas 

percepções e experiências da saúde, pessoais e únicas (Brown et al., 2017). 

Explorar a saúde aumenta a efetividade do cuidado, tanto as experiências de 

saúde como de doenças. Entende-se saúde como “um recurso para viver e não como 

objetivo de viver” assemelhando-se à definição usada pela OMS, 1986. Isto significa 

dizer que se entende saúde como “a capacidade de realizar suas aspirações e 

objetivos, bem como sua percepção ampliada de saúde, recursos pessoais, sociais e 

capacidade física”. Esta percepção é singular, o método sugere perguntas abertas 
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que serviriam a ampliar o conhecimento das pessoas, o que por si só é um ato de 

promoção à saúde. O conceito de saúde teve uma evolução e parece continuar 

mudando, iniciando pelo foco físico, ampliando para um foco biopsicossocial e 

caminhando para um entendimento sistêmico da interação entre os indivíduos e seus 

contextos sociais e físicos (BROWN et al., 2017).  

O componente- Explorando a saúde, a doença e a experiência de doença, 

também abarca a avaliação da doença composta pela história clínica, exames clínicos 

e exames laboratoriais (BROWN et al., 2017). Entretanto, neste componente, 

ultrapassa-se a doença e avaliam-se os sentimentos (com destaque aos seus 

temores), ideias (“modelo explanatório”- próprios conceitos tanto sobre etiologia, 

evolução e sequelas, dos seus problemas), funções (como a doença afeta as funções 

dessa pessoa) e expectativas do encontro (expectativas sobre o médico ou sobre a 

consulta determinadas previamente, porém com potencial de mudança ao longo do 

encontro) (THORSE, 2001) 

 

Figura 4 - Os quatro componentes interativos do método clínico centrado na pessoa. 

 
Fonte: STEWART et al, 2017. 

A experiência de doença, conforme a figura 4, acima, pode ser descrita como 

“modelo de trajetória” ou como “biografia”. Neste modelo, há três vieses, a, a 

consciência, a desorganização e a reorganização.  

A consciência acompanhada de ambivalência, desejos contraditórios, de 

querer entender sua experiência de doença e ao mesmo tempo não querer perder o 
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estado imune, bem como a contradição de querer ser independente, ao mesmo, 

tempo que quer que alguém cuide.  

Desta forma, o reconhecimento de estar doente muitas vezes acompanha 

medo e depressão, fazendo que o primeiro estágio caminhe para o segundo, portanto, 

o de desorganização. Comumente este estágio acompanha: medo, perda, solidão e 

traição.  

Por fim, nono estágio de reorganização, tenta-se ressignificar a experiência de 

doença, em uma tentativa de transcender seu sofrimento. Este estágio se influencia 

profundamente pelo apoio da rede social, familiar e que seu médico pode oferecer 

(BROWN, et al., 2017).  

Este conjunto que não é tradicionalmente avaliado nas escolas de medicina e 

compõe a experiência de doença que é singular (BROWN E WAYNE, 2010).  

Por disease, cuja tradução em português seria doença, definem-se as 

modificações orgânicas acarretadas pelas doenças são comumente abordadas na 

prática médica convencional.  

Em relação ainda ao primeiro componente, Explorando a saúde, a doença e a 

experiência de doença, destaca-se a importância da narrativa das pessoas. Quando 

a narrativa é acompanhada com a disponibilidade do médico de entender suas 

metáforas e significados contidos nela gera um entendimento profundo da 

“experiência de doença”.  

A narrativa no momento de adoecimento das pessoas aparece como 

ferramenta importante para integrar a experiência singular de adoecimento e 

significados de adoecimento oriundo do contexto sociocultural na qual está inserida 

com a expressão do seu sofrimento e a estruturação das suas demandas. A narrativa 

é um instrumento de superação do paradigma biomédico necessário na direção de 

um encontro onde haja mais diálogo entre o médico e o paciente.  

Na figura 5, podemos ver detalhadamente as três partes do primeiro 

componente: a história clínica da doença, o exame físico e exames laboratoriais, bem 

como a saúde seu significado subjetivo para cada indivíduo. É também delimitado pelo 

primeiro componente, as aspirações, os propósitos e a experiência de doença com 

sentimentos, ideias, funcionamento e expectativas. Este somatório de elementos gera 

um entendimento integrado que é único para cada pessoa.  
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Figura 5 - Explorando a saúde, a doença e a experiência da doença. 
Subcomponentes ou metas de cada componente 

 

Fonte: STEWART et al, 2017. 
 

O componente Entendimento integrado pretende ver a pessoa inteira dentro do 

paradigma biopsicossocial da integralidade. O segundo componente se coloca de 

forma sequencial ao primeiro com a associação então da concepção de saúde, 

doença e experiência de doença dessa pessoa com o entendimento da pessoa como 

um todo, incluindo seu ciclo de vida e contextos. Este componente, portanto, envolve 

uma série de dimensões individuais e de contextos, proximais ou distais, da 

experiência de doença e seu sofrimento. 

Em relação à dimensão individual, a doença é colocada apenas como uma das 

dimensões da pessoa (CASSE, 1991). O entendimento da pessoa como um todo 

propicia um maior entendimento do sofrimento e da resposta das pessoas às doenças. 

O conhecimento do desenvolvimento individual e, neste, o conhecimento da etapa do 

ciclo de vida individual em que esta pessoa está inserida, bem como a etapa do ciclo 

familiar, aquela família, que a pessoa é um dos membros, se encontra naquele 

momento são importantes. Os ciclos de vida individual e familiar auxiliam o médico 

não só a entender as reações das pessoas, mas perceber que algumas crises ditas 

normativas, previstas para a fase extrapolam um fenômeno esporádico ou episódico. 
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Pode-se perceber que o MCCP envolve diferentes competências e habilidades 

do MFC, algumas delas descritas no currículo baseado em competência. 

Ainda em relação ao segundo componente, Brown e Weston (2002) ressaltam 

o papel da abordagem da espiritualidade é destacada e como esta era, até 

recentemente, pouco abordada pelos médicos. O paradigma biomédico mostrando 

insuficiente para abordagem das complexas necessidades de saúde das pessoas, 

para as quais o um paradigma biopsicossocial da integralidade ou integral mostrou-se 

mais adequado.  

OLIVEIRA, J. et al (2018) cita o paradigma como biopsicossocial-espiritual, 

destacando a importância da abordagem das diferentes dimensões, biológicas, 

psíquicas e sociais de forma equitativa.  

O artigo propõe que a abordagem da espiritualidade na ferramenta do MCCP 

não se restrinja ao segundo componente, mas sim, permeie os demais componentes. 

O conceito de espiritualidade proposto foi o conceito por Puchalski, 2014, no qual a 

espiritualidade é um aspecto intrínseco de procura a um significado, um propósito final 

expresso nas crenças, valores, tradições e práticas. O que mostra a sua importância 

na forma de analisar a reação das pessoas às doenças segundo Stewart observa. 

(STEWART, 2002) 

Os contextos nos quais as pessoas se inserem se encontram e influenciam 

tanto o sentido de saúde quanto a experiência de doença. Os contextos são 

classificados em proximais e distais. Os contextos proximais incluem a família, que 

pode ser vista como uma unidade emocional, segurança financeira relação inversa 

entre renda e mortalidade por qualquer causa (KAPLAN E NEIL,1993), incluindo 

também a educação (relação direta entre anos de estudo e mortalidade) (FEINSTEN, 

1993), emprego (conhecer  os fatores ocupacionais que podem estar relacionados a 

doença ou experiência de doença); o lazer (melhorando o humor e amplia os 

relacionamentos sociais e apoio social pessoas com redes sociais de pessoas mais 

saudáveis e mais resistentes à doença e que lidem melhor com elas. (BERKMAN e 

SYME,1979 e CORIN,1994).  

Os contextos distais incluem a comunidade (cultura, por exemplo, existem 

diferentes respostas culturais distintas as transições dos ciclos de vida familiar), bem 

como a economia, os sistemas de atendimento à saúde, os fatores sócios históricos, 

a geografia, os meios de comunicação e do ecossistema.  
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Ressaltamos que o sistema de atendimento à saúde possui influência na 

experiência de doença das pessoas e isso se acentua devido às devido às doenças 

crônicas que interagirem um tempo maior com diferentes componentes do sistema de 

saúde. 

No terceiro componente, elaborando um plano conjunto de manejo dos 

problemas, encontra-se o compromisso tanto do médico quanto da pessoa de 

estabelecerem um plano único de cuidado.  

Para este plano devem-se estabelecer os problemas, metas e papéis a serem 

tanto pelo médico quanto pela pessoa. Neste componente, está presente o 

deslocamento do paciente passivo para uma pessoa que compartilha as decisões do 

seu cuidado, com maior “empoderamento” e autonomia.  

Desta forma, pode ser entendido como ponto de convergência de todo MCCP 

porque são necessários para a construção do plano conjunto. A abordagem tradicional 

baseada no modelo biomédico não contempla esses passos, nem a mudança do 

poder médico que passa a ser compartilhado e, portanto, diminui a assimetria da 

relação médico-pessoa que buscou cuidado. (BROWN, WAYNE e STEWART, 2010; 

LOPES, 2012) 

Anteriormente, o quarto componente era incorporando prevenção e promoção 

de saúde, hoje, este foi incorporado aos demais componentes. Como já foi ressaltado, 

a promoção à saúde é incorporada ao primeiro componente. 

A Carta de Ottawa (1986) define promoção da saúde como: “o processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, 

incluindo uma maior participação no controle deste processo”. 

Diferindo da declaração de Alma-Ata (1978), entende saúde como “um recurso 

para a vida, e não como objetivo de viver” e ressalta a importância dos recursos 

pessoais, sociais e das suas capacidades físicas. (STEWART, BROWN, et al., 2010) 

Assim, a promoção da saúde, segundo a carta de Ottawa, não é 

responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai para além de um estilo de vida 

saudável, na direção de um bem-estar global. 

A prevenção de doenças, ao contrário da promoção da saúde, está diretamente 

relacionada à redução de riscos, se dividindo em prevenção primária - que contribui 

para diminuir da probabilidade de adoecimento; prevenção secundária – contribuindo 

para a diminuição dos riscos, diagnóstico precoce; a prevenção terciária –– 

responsável pela diminuição da probabilidade de complicações e minimização da 



64 
 

incapacidade causada pela doença e a prevenção quaternária – redução de risco de 

adoecimento por iatrogênia. (MC WHINNEY e FREEMAN, 2010; BENTZEN, 2003; 

STEWART, BROWN, et al., 2010) 

Sendo assim, de maneira a conseguir sua melhoria, a atenção à saúde deve 

levar em conta uma série de ações, como por exemplo, evitar riscos, reduzir riscos, 

identificar precocemente uma doença e reduzir complicações. Entretanto, para 

estabelecer um plano de cuidado que contemple todas essas ações, todos os 

componentes do MCCP devem estar envolvidos, além de protocolos de prevenção, 

promoção da saúde e a continuidade do cuidado (STEWART, BROWN, et al., 2010) 

Voltemos aos componentes de Stewart. O quarto componente é “intensificando 

a relação médico paciente” (anteriormente o quinto componente). Nele estão contidos 

elementos necessários para a longitudinalidade dessa parceria: compaixão, escuta, 

respeito, empatia, compartilhamento de poder, consciência da contratransferência, 

constância e cura (STEWART, BROWN, et al., 2010). 

A relação médico-pessoa como potencial curativo foi visto em alguns estudos 

tal como o realizado por MCWILLIAM, 1997, feito com idosos com doença crônica e 

outro, elaborado por Steifert, 1992, com sobreviventes de tentativa de suicídio ou 

dependentes de álcool (STEIFERT, 1992; MCWILLIAM, 1997). Tanto médico como 

paciente relataram que a escuta, a confiança foram componentes benéficos, para 

ambas as partes. (STEWART, 2002). 

Lopes 2005 descreve o componente intensificando a relação médico paciente 

se constrói no “caminhar com”. Este caminhar é ao lado, entretanto, de parceiros 

distintos ou com os mesmos parceiros em épocas diferentes, gerando a necessidade 

de relações ou abordagens diferentes para o caminhar singular. Nesta caminhada, o 

médico deve usar a si mesmo e ao relacionamento como forma curativa. 

Segundo Stewart et al., 2010, a necessidade do autoconhecimento do médico 

para essa aliança terapêutica no qual ocorra contratransferência, pode gerar ruídos 

da mesma forma que a percepção da mesma pode facilitar o caminhar. As relações 

de transferência e contratransferência estão presentes em diversas relações e 

ganham um papel de destaque em relações terapêuticas. Tidas como respostas 

inconscientes, reprodução de reações ou afetações que ocorreram em relações 

significativas no passado (SCHAEFFER, 2007). Dessa forma, não só o 

autoconhecimento, bem como a auto-observação durante a consulta se tornam 

aliados importantes. (STEWART et al., 2010) 
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Por fim, o sexto componente foi retirado dos componentes do MCCP por ter-se 

entendido que este não pertencia ao cuidado individual. Entende-se que alguns 

recursos como tempo, energia, recursos diagnósticos e terapêuticos são finitos.  

Desta forma, há necessidade de coordená-los de forma efetiva e eficiente. 

Portanto, é importante gerenciar realisticamente as expectativas em relação ao 

cuidado, bem como o compartilhamento do cuidado com a equipe, a definição de 

prioridades e a alocação racional dos recursos. (STEWART et al. 2010; 2017). 

 

4.2  Por que o cuidado centrado na pessoa é tão importante? 

 

O documento: “Simplificando o cuidado Centrado na Pessoa”, publicado pelo  

The Health Institute e traduzido pelo PROQUALIS, em 2014 inicia por convidar seus 

leitores a responder às seguintes perguntas: se seria aceitável que um profissional de 

saúde  não oferecesse dignidade, compaixão ou respeito nas relações de cuidado 

com as pessoas atendidas; se seria aceitável que o cuidado oferecido seja mal 

coordenado; ou se seria aceitável que os médicos tomassem  decisões sem levar em 

conta as necessidades das pessoas  ou a necessidade dos seus cuidadores. Ou ainda 

se seria ou não aceitável que os profissionais de saúde não dessem autonomia para 

que os pacientes desenvolvam as próprias atividades e competências. (THE HEALTH 

INSTITUTE, 2014).  

Stewart, 2017, ressalta o aumento no número de estudos nos últimos anos, 

incluindo revisões sistemáticas e meta análises. Segundo o autor, o cuidado centrado 

na pessoa contribui para resultados positivos em diversos campos, como nas revisões 

acerca do tema, medições do cuidado, e de pesquisas que encontraram associações 

entre intervenções e melhora no comportamento do profissional. Este cuidado 

também encontra contribuições significativas para a adesão da pessoa à medicação 

ou a estilos de vida, evidências sobre os seus desfechos de saúde. 

Alguns estudos mostram como um cuidado centrado na pessoa, com as 

decisões compartilhadas das pessoas, seu empoderamento, o incentivo ao 

autocuidado, podem influenciar positivamente em uma série de fatores.  

Dentre estes, a experiência da pessoa no cuidado recebido, a melhoria 

contínua da qualidade com resultados melhores seja de desfechos em saúde ou 

satisfação do paciente.  
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Alguns desses estudos demonstram relação direta entre o aumento da 

autonomia da pessoa e a melhora dos resultados clínicos; outros demonstram 

correlação, porém não necessariamente causal. 

Existe uma série de estudos de desfechos centrados no paciente (DCP). Cabe 

destacar dois centros com enfoque de pesquisa centrada na pessoa o Patient-

Centered Outcomes Research Institute (PCORI) e o Health Foundation. 

O PCORI é uma instituição não governamental, sem fins lucrativos, com sede 

em Washington, EUA, autorizada pelo Congresso em 2010 para financiar pesquisas 

que auxiliam os pacientes na tomada de decisão. Os financiamentos das pesquisas 

iniciaram em 2012. A instituição tem como missão auxiliar a tomada de decisão 

compartilhada e informada em evidências, provenientes de pesquisas orientadas por 

pacientes, cuidadores e a comunidade de saúde, de tal forma, melhorando a 

prestação de cuidados de saúde e os resultados. 

Muitos estudos centrados na pessoa, por estarem principalmente focados no 

princípio capacitante ou de aumento de autonomia, contido no terceiro passo do 

MCCP, mostram desfechos favoráveis. Uma meta-análise sobre diabetes feita com 

82 estudos mostram que a educação do paciente sobre a sua doença melhora o 

conhecimento, o comportamento e as taxas metabólicas de um adulto com diabetes. 

(BROWN, 1990).  

Um ponto a destacar é que - apesar de ser uma atividade para aumentar o 

conhecimento da pessoa sobre ela mesma e, portanto, sua autonomia, a meta-análise 

– ressalta-se a palavra educação. Tal uso nos remete à assimetria na relação e 

conserva o termo paciente ao invés de pessoa repetindo o mesmo enfoque. O termo 

paciente é observado em muitos outros estudos e, ao descrever os estudos neste 

trabalho, será reproduzido o termo utilizado por Brown. 

Não há consenso sobre a melhor forma de aumentar o empoderamento e a 

motivação. Existe, na literatura, um apontamento sobre a necessidade de mais 

estudos para estabelecer o melhor método.  

No Reino Unido, demonstrou-se um maior controle dos sintomas em pacientes 

com artrite, bem como o relato destes dizendo que estavam menos ansiosos. Tal 

efeito, segundo o estudo, se traduziu também de forma similar em estudos com asma. 

(SILVA, 2013). 

 

4.3  Como medir o cuidado centrado na pessoa? 
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Segundo Brown e McWilliam, a importância de estudar o cuidado centrado na 

pessoa está em documentar a validade clínica deste cuidado. O centramento na 

pessoa do cuidado prestado pode ser medido de diferentes formas. A aproximação 

das metodologias qualitativas e o cuidado clínico centrado na pessoa ocorre pelo foco 

na pessoa. Os autores colocam as semelhanças entre os componentes “elaborando 

um plano conjunto” e “intensificando a relação entre a pessoa e o médico” possuem 

semelhanças com a investigação humanística. 

A abordagem qualitativa mostrou-se importante como recurso de entender os 

novos desafios no encontro do médico com as pessoas, em especial na relevância da 

comunicação entre esses, na medida de tentar entender o novo “contexto”.  

Ainda, segundo Brown e McWilliam, as mudanças na sociedade geraram maior 

tempo de sofrimento com as doenças (com aumento da expectativa de vida da 

população aumenta e a doença crônica aumenta em tempo, número de pessoas e 

tempo em que as pessoas vivem com essas doenças). Necessita-se, portanto, de 

transcender a compreensão apenas intelectual do sofrimento, mas um encontro que 

possibilite a construção de uma narrativa conjunta fruto de uma aliança terapêutica. 

Outro ponto, destacado pelos autores, é que com o crescimento das 

iniquidades e desigualdades sociais aumenta-se a importância do contexto no 

encontro médico paciente, das descrições objetivas e subjetivas. Em alguns 

componentes do MCCP como dentro do primeiro componente “explorando a 

experiência de doença” e no segundo componente “entendendo a pessoa como um 

todo” a avaliação qualitativa mostra-se útil para uma compreensão maior. (EGNEW, 

2009) A investigação narrativa foi usada como metodologia em diversos estudos para 

melhor compreensão da experiência de doença, uma vez que valoriza o relato da 

pessoa, seus sentidos e não apenas fatos. 

Apesar de muitos estudos com abordagem qualitativa e a importância destes 

na validação clínica deste cuidado, Brown e McWilliam salientam que ainda há o que 

se caminhar na contribuição de pesquisas tanto em relação a teoria quanto da prática 

do cuidado centrado na pessoa. Os autores também destacam que muitos estudos 

são feitos apenas com médicos ou com as pessoas, mas que existem poucos estudos 

de perspectivas conjuntas ou análises num paradigma crítico sobre a comunicação 

neste encontro.  
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Alguns instrumentos foram desenvolvidos para medir a percepção do cuidado 

centrado na pessoa. Um deles é o questionário Percepção do Cuidado Centrado na 

Pessoa (PCCP) com 14 itens e, posteriormente a partir de solicitações de um 

questionário mais curto foi feito com 9 itens, com versão para o médico e para a 

pessoa atendida.  

Ambos os questionários, da pessoa atendida e do especialista que prestou 

cuidado, podem ser aplicados de forma de autoavaliação ou avaliação entrevistador 

mediado. Este instrumento avalia os três primeiros componentes do MCCP. 

No Brasil, poucos estudos em abordagem centrada na pessoa foram feitos. 

Ressaltemos o estudo feito por Lopes, 2005, um estudo de caso de natureza 

qualitativa no Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição em Porto 

Alegre.  

Lopes avaliou o uso do modelo centrado na Pessoa na abordagem dos MFCs 

em pessoas que buscavam cuidados. Utilizaram-se entrevistas semiestruturadas com 

os profissionais e pessoas por eles atendidas, o modelo de análise foi o Discurso do 

Sujeito Coletivo (LOPES, 2005).  

Outro estudo, o de Ribeiro e Amaral, foi realizado em 2008, em Belo Horizonte. 

Tem por objetivo conhecer a atitude de estudantes de medicina da Universidade 

Federal de Minas Gerais na relação médico paciente. Este estudo faz parte de uma 

tese de doutorado. Os autores revisam o MCP e importância do seu ensino 

aprendizagem. Para avaliação do cuidado prestado pelos estudantes (n=738), é 

usado uma escala PPOS (Patient Practitioner Orientation Scale) e comparados com 

estudo, Haidet et al. 2002, com estudantes norte-americanos.  

Observa-se que os estudantes brasileiros alcançaram escores maiores de 

orientação à pessoa, entretanto, ao analisar as subescalas, a menor pontuação dos 

estudantes brasileiros foi em relação ao poder médico. A escala utilizada utiliza 

crenças existentes em relação a médicos, pacientes e o exercício da medicina. Sua 

resposta é dividida em escala de Likert de 6 a 1. 

Ao final da tese, Ribeiro (a autora) faz algumas perguntas como proposições 

de estudos futuros que entram de encontro com as propostas do presente estudo. 

Uma das perguntas da autora é se a atitude mais centrada no paciente permanece 

após o início das especialidades de atenção básica.  

Outra pergunta elaborada é: o que pensam os professores a respeito da relação 

médico-paciente e da relação professor-aluno, no caso do presente estudo 
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preceptores. É possível o ensino aprendizagem a partir da história de vida do paciente, 

como seria feito e quais seriam as avaliações. (RIBEIRO, 2006) 

Em 2015, em uma tese de doutorado da UFRGS, foi feito um estudo transversal 

em pacientes diabéticos e/ou hipertensos em Porto Alegre em 12 unidades em um 

serviço de APS. Utilizou-se o instrumento PCCP, assim como foi avaliado 

hemoglobina glicada e medidas de PA coletados em domicílio. Não foi observada 

associação significativa entre a maior orientação ao MCCP e maior prevalência de 

controle de pressão sistólica e diastólica e de hemoglobina glicada. Entretanto, havia 

uma maior orientação ao MCCP e satisfação do paciente com o serviço. O estudo 

observou variações significativas entre os locais estudados inferindo a influência do 

contexto. O estudo refere à necessidade de pesquisas posteriores para elucidação 

dos fatores que confluem para maior efetividade do controle pressórico e de 

hemoglobina glicada. (CASTRO, 2015). 

Em 2017, Gomes e Mendes Jr., publicaram um estudo que teve como objetivo 

avaliar as estratégias de alguns países (Canadá, Austrália, Reino Unido, EUA e Brasil) 

para alcançar o cuidado centrado na pessoa nos seus serviços de saúde.  

A pesquisa foi feita através de análise documental, teve como principais 

estratégias: a capacitação dos profissionais, a facilitação do acesso das pessoas às 

informações sobre sua saúde e o monitoramento do cuidado centrado na pessoa. O 

texto ainda destaca como fundamental o cuidado centrado na pessoa para as 

reformas de melhoria de qualidade dos sistemas de saúde. 

Em 2019, Barbosa, escreve uma dissertação com objetivo de avaliar a 

percepção dos residentes do segundo ano do PRMFC do município do Rio de Janeiro 

sobre a importância da comunicação clínica. Foram feitas entrevistas com nove 

residentes que colocaram o ensino das habilidades de comunicação como parte dessa 

e, destacaram sua importância na formação do médico de família e comunidade. 

Alguns pontos ressaltados foram o potencial dos cenários da prática, do uso das 

metodologias ativas e do papel do preceptor para o desenvolvimento desta habilidade 

(Barbosa, 2019). 

A Medicina Centrada na Pessoa e a Medicina baseada em evidências são 

colocadas como confluentes e não antagônicas. Bem como Stewart destaca, o papel 

da medicina baseada em evidência se estrutura através de uma metodologia robusta 

de sistematizar e avaliar as evidências. Entretanto, entendendo a função da MCCP de 

centrar o cuidado e as tomadas de decisões conjuntas que leve em conta as 
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particularidades de cada um, o MCCP “incorpora e subordina” a MBE. (STEWART et 

al.,2017) Cassel, 2013, relata que, “ainda não sabemos como pôr em prática, nem 

como ensinar esse método” (STEWART et al, 2017). Observa-se, portanto, a 

dificuldade de implementação do modelo. 
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5  ENSINO DO MCCP 

 

 

5.1  O ensino baseado em competências 

 

Segundo Santos, 2011, o ensino médico muda de paradigma ao variar do 

ensino baseado em conhecimento, que se debruçam mais sobre processos, para o 

ensino baseado em resultados, competências. 

 Competência pode ser definida como “a capacidade de integrar o 

conhecimento, as habilidades e os valores na prática”. Na prática da atenção à saúde, 

isto se refere à capacidade de cuidar, mobilizando os conhecimentos, habilidades e 

valores para esse desempenho de forma efetiva e eficiente para responder, prevenir 

e cuidar da outra pessoa. 

A resolução da CNRM divide as competências em teóricas e práticas. Dentre 

as competências teóricas a serem desenvolvidas no primeiro ano do programa de 

residência médica em Medicina Geral de Família e Comunidade, destaca-se os 

princípios da Medicina de Família e Comunidade.  

Segundo a resolução da CNRM, 2015, a abordagem individual é uma das 

competências práticas a serem desenvolvidas no primeiro ano de residência. Em 

relação ao segundo ano espera-se que continuem a serem desenvolvidas, com maior 

complexidade, as competências práticas do primeiro ano. Sobre o termo “maior 

complexidade” não se encontra uma delimitação.8  

Em 2018, Costa et al, publicaram uma revisão de literatura sobre os referenciais 

teóricos do ensino baseado em competência. Tal revisão tinha como objetivo subsidiar 

uma matriz para o currículo da PRMFC de Fortaleza, Ceará.  A revisão destaca dois 

principais referenciais de CBC na literatura: ACGME (Accreditation Council for 

Graduate Medical Education) e CanMEDS (Canadian Medical Education Directions for 

Specialists). 

O ACGME é uma entidade responsável por credenciar programas de residência 

em diversas especialidades e subespecialidades nos EUA. Em 2002, foi lançado 

Outcome Project que definiu avaliações baseadas em resultados (Milestones). Este 

projeto dividia as competências em seis competências nucleares: 1. Cuidado ao 

 
8 Cf. Resolução N.1 de 25 de maio de 2015, CNRM. 
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paciente; 2. Conhecimento médico; 3. Aprendizagem e aperfeiçoamento baseados na 

prática; 4. Habilidades interpessoais e de comunicação; 5. Profissionalismo; e 6. 

Prática baseada em Sistemas de Saúde.  

Em 1996, o CanMEDS foi aprovado pelo Royal College em 1996. Em 2009, foi 

publicada uma adaptação para Medicina de Família, o CanMEDS-Family Medicine 

(CanMEDS-FM), que visava melhorar a qualidade dos programas de pós-graduação, 

para que garantisse o atendimento dos pacientes e a resposta dos programas às 

necessidades da população.  

Em 2015, o CanMEDS foi revisado e dividido em sete grupos inter-relacionados 

temáticos de competências, que são expressos como Papéis: Especialista, 

Comunicador, Colaborador, Líder, Advogado, Acadêmico e Profissional. Nesta 

publicação, também incorporou a avaliação por resultados, os Milestones. 

Pode-se ainda destacar a agenda educativa do EURACT (Academia Europeia 

de Professores de Medicina de Família): Gestão de Cuidados Primários; Cuidados 

centrados na Pessoa; Aptidões específicas para a resolução de problemas; 

Abordagem abrangente; Orientação Comunitária; Abordagem Holística; Aspectos 

centrais de aplicação; e Integração e implementação. 

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, 

construiu um guia para as residências, chamado de currículo baseado em 

competências para Medicina de Família e Comunidade.  

Seu objetivo foi garantir a qualidade da formação e de prática de seus egressos 

através de diretrizes que podem servir assim como nos futuros processos de 

certificação de especialistas. Em sua descrição refere que pode ser adequado para a 

realidade local. (SBMFC, 2015) 

Foi construído a partir de diversas etapas: a primeira era uma oficina com a 

presença de um grupo de consultores canadenses vinculados à Universidade de 

Toronto e um grupo de especialistas brasileiros com atuação na formação de Médicos 

de Família e Comunidade. O produto da oficina foi submetido a uma técnica de 

consenso de especialistas, Delphi, seguido por uma consulta pública e uma última 

etapa de painel de especialistas. (SBMFC, 2015) 

Baseando-se nas melhores experiências internacionais quanto à formação de 

especialistas em MFC, e buscando dar resposta às necessidades dos nossos 

programas de residência, a SBMFC publica o Currículo Baseado em Competências 

para Medicina de Família e Comunidade. O currículo é fruto de um trabalho de um 
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ano com a participação de dezenas de especialistas com experiência no tema no 

Brasil e no exterior. Este produto busca servir de guia para os programas de residência 

em Medicina de Família e Comunidade brasileiros (SBMFC,2015). 

A estrutura do currículo é dividida em três grandes campos: fundamentos, 

atenção à saúde e formação optativa ou complementar. Os campos são subdivididos 

em grupos e esses ainda se subdividem em área de competência (SBMFC, 2015). 

O primeiro campo do currículo baseado em competências é o de fundamentos 

que é subdividido em três grupos: Fundamentos teóricos, Fundamentos da prática e 

Gestão e organização dos serviços de saúde. (SBMFC, 2015) 

Os fundamentos teóricos são divididos em: Princípios da Medicina de Família 

e Comunidade; Princípios da Atenção Primária à Saúde e Saúde Coletiva (SBMFC, 

2015). 

No segundo grupo, Fundamentos da prática, há oito áreas de competência 

descritas. Dentre elas, cabe destacar aa de maior relevância para o cuidado centrado 

na pessoa: Abordagem individual, Raciocínio clínico e de Habilidades de 

comunicação. (SBMFC, 2015) 

O Currículo baseado em competência ainda se divide no campo atenção à 

saúde e formação optativa ou complementar, como mostra a figura a seguir:  
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Figura 6 - Currículo baseado em competências MFC: estrutura 

 

 

Fonte: Currículo baseado em competência. (SBMFC, 2015). 

 

Cada área de competência de MFC é subdividida em pré-requisito: essenciais, 

desejáveis e avançadas (cf. quadro 4). O quadro mostra as diferentes competências 

de MFC a serem alcançadas ao longo dos diferentes estágios da residência na 

especialidade. 

 

Quadro 4 - Competência de MFC 

Pré-requisito 
O que se espera em termos de competência de um 
profissional antes de entrar na residência. 

Essenciais 
O que se espera de competências para todo residente ao fim 
de seu processo de formação como especialista em Medicina 
de Família e Comunidade. 

Desejáveis 
O que se espera de um residente diferenciado que consiga 
avançar para além das competências essenciais. 

Avançadas 

O que se espera de um profissional que tenha adquirido uma 
proficiência em uma área de atuação específica dentro do 
campo de atuação de um MFC. São competências a serem 
alcançadas usualmente após o término da residência e muitas 
vezes demandam outras formações específicas. 

Fonte: Currículo Baseado em Competência para MFC, SBMFC, 2015. 
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Em relação ao ensino baseado em competências, Miller (1990) construiu um 

modelo conceitual hierárquico, apresentado na figura 7, para avaliação das 

competências clínicas simbolizado em uma pirâmide de quatro níveis. 

O primeiro estágio de aquisição de competências seria o denominado sabe. Em 

seu texto alega que apesar do conhecimento ser de inegável importância, para a 

prática médica, apenas o conhecimento se mostra insuficiente para mesma, 

justificando o nível seguinte. 

O segundo nível é o saber como (competência), saber como usar o 

conhecimento acumulado. 

O terceiro seria mostrar como (desempenho), reflete a habilidade de agir 

corretamente em uma situação simulada. 

O último estágio é o fazer (ação), refere-se à prática em situações clínicas reais. 

 

Figura 7 - Pirâmide de Miller 

 

Fonte: Miller, 1990; Crues, 2016. 

 

Existem instrumentos para avaliação do fazer de habilidades de comunicação 

clínicas, dentre eles cabe destacar: Calgary- Cambridge Observation Guide, Consulta 

de 7 passos; Estrutura SEGUE, MAAS- Global 2000. Ainda pode-se destacar como 

instrumentos como o mini-CEX, o OSCE e o portfólio reflexivo.  

Instrumentos como o CARE, Jefferson e PPCP envolvem a avaliação da 

percepção da pessoa. O CARE como percepção da pessoa sobre a empatia. 
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O Calgary-Cambridge Observation Guide (CCOG) tem origem em 1998 nas 

duas Universidades no Canadá (Calgary) e no Reino Unido (Cambridge). Uma versão 

resumida foi validada no Brasil (Dohms, 2018) em um estudo de tese de doutorado. 

Tal avaliação mostrou o modelo como adequado ao ensino e análise de habilidades 

de comunicação de qualquer entrevista (paciente simulado, OSCE, videogravação). A 

versão resumida possui um checklist de 28 questões com repostas divididas em 

quatro opções (sim; não; parcial e não aplicável nesta consulta).  

Neste estudo a pesquisadora sugere acrescer um feedback formativo e a 

complementar com o uso de um instrumento que pudesse analisar competências 

atitudinais. As mudanças positivas com o uso do instrumento foram a melhoria da 

abordagem centrada na pessoa, melhora no gerenciamento do tempo, organização 

da consulta, do registro, do comportamento, da comunicação não verbal e 

incorporação da prática reflexiva (Dohms,2018). 

O texto consulta em 7 passos propõe um instrumento de mesmo nome para 

avaliação do chamado modelo clínico integrado proposto de 7 passos divididos em 

três fases. O instrumento é composto de 52 itens cujas respostas são divididas em 

uma escala de Likert de 0- não executado, 1- executado e 2- executado com grande 

desenvolvimento, contendo ainda a opção de NA - não aplicável.  

Pode ser utilizado como autoavaliação ou como instrumento utilizado por 

avaliador externo como, por exemplo, o preceptor (Ramos, 2008). Uma limitação pode 

ser o número de itens para avaliação. O instrumento não foi validado no Brasil, mas 

sua versão original é em português de Portugal, o que facilita a compreensão. 

O instrumento MAAS é um instrumento originado na Universidade de 

Maastricht, na Holanda, pelos professores do departamento de Medicina de Família. 

Sua versão original foi para pacientes simulados e na sua última versão MAAS-Global, 

2000, para as consultas em ambiente real. Composto por 17 itens avaliativos. As 

respostas são divididas de 0 (ausente) e 6 (excelente), além da opção não se aplica. 

Estes itens são divididos em três seções: habilidades de comunicação para cada fase 

separada, habilidades de comunicação geral e aspectos médicos. Além de uma seção 

final de feedback. A seção de aspectos médicos se difere da maior parte dos 

instrumentos (Thiel et al.,2000) 

Já a Escala de Jefferson de Empatia, originada da escola de Jefferson Medical 

College, 2001, é uma autoavaliação sobre empatia, preenchida pelo médico residente. 

Composto com 20 perguntas, com respostas em Likert, “discordo totalmente” e 
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“concordo totalmente”,7 possibilidades, em relação a frases. O instrumento foi 

validado no Brasil, a versão estudante (Paro et al, 2012). 

O Care é uma escala de empatia, avaliado pela pessoa atendida. Dividido em 

12 itens a resposta de cada item é feita em forma de Likert com 6 opções de ruim a 

excelente, além da opção não se aplica. O estudo que validou o instrumento para o 

Brasil, Scarpellini et al.,2014, usa o conceito de empatia como “a habilidade de 

entender a situação, perspectivas e sentimentos do paciente e de comunicar aquele 

entendimento a ele” (Coulehan et al,2001 APUD Scarpellini et al, 2014). O uso da 

empatia se relacionou a diversos desfechos positivos como aumento da satisfação da 

pessoa atendida, redução da depressão e aumento na qualidade de vida (Scarpellini 

et al., 2014). 

A primeira versão do instrumento PCCP é foi originalmente desenvolvida para 

avaliar desfechos, sendo posteriormente adaptada para comunicação clínica com 14 

itens respondidos pela pessoa atendida. Em 1990, Stewart et al., desenvolvem um 

instrumento de 9 itens. Para ser respondido pelo especialista, como autoavaliação ou 

pode ser usada por um avaliador. Suas respostas têm quatro opções com a escala de 

Likert com quatro opções. Quanto maior o escore mais a consulta é avaliada como 

centrada na pessoa. Este instrumento se propõe a avaliar apenas os componentes 1, 

2 e 3. (Stewart et al, 2017) 

O Estrutura SEGUE é um instrumento que possui um acrômio sobre as etapas 

que a consulta possui: organizar o espaço (S - “Set the stage”), obter informação (E - 

“elicit information”), dar informação (G -“give information”), compreender a perspectiva 

da pessoa (U -“understand the patient`s perspective”) e finalizar a consulta (E - “end 

the encounter”). Sua origem foi nos EUA em 2001, possui 25 tarefas com respostas 

de sim ou não. Além das 25 tarefas, pode ter mais 7 respostas não vinculadas as cinco 

etapas do acrômio, para mudança de plano terapêutico (MAAS, 2000). 

A sistematização dos instrumentos apresentados pode ser observada no 

quadro 5.  
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Quadro 5 – Instrumentos para avaliar o fazer de habilidades clínicas 

Instrumentos 
de avaliação 

Origem Objetivo Avaliador 
Características do 

instrumento 

CCGO 
Canadá e 

Reino Unido 

Avaliar as 
habilidades de 
comunicação 
clínica- qualquer 
entrevista 
(videogravação, 
paciente simulado, 
observação) 

Por um 
avaliador 

28 itens validados 
no Brasil, como 
checklist 

CARE Escócia 
Avaliar a percepção 
de empatia 

Pessoa 
atendida 

12 itens, validados 
no Brasil, escala 
de Likert cinco 
opções 

Jefferson 
Jefferson 
Medical 
College 

Avaliação da 
percepção de 
empatia 

Autoavaliação 
médico 
residente 

20 itens, respostas 
em Likert validado 
para o Brasil em 
formato para 
estudantes, grau 
concordância com 
algumas sentenças 

Consulta em 7 
passos 

Portuguesa- 
autor 

Avaliação de 
habilidades de 
comunicação 

Autoavaliação 
ou avaliador 
mediado 

52 itens, divididos 
em 7 passos como 
estruturado, 
respostas com 
escala de Likert de 
0-2. 

SEGUE EUA, 2001 
Avaliar habilidades 
de comunicação 
clínica 

 

De 25 a 32 tarefas 
com respostas de 
sim ou não. 

Não possui versão 
em Português. 

MAAS Global 
Universidade 
Maastricht, 

2000 

Avaliar habilidades 
de comunicação e 
aspectos médicos 

Avaliador 
mediado 

Não existe versão 
em Português. 

17 itens Respostas 
de 0 a 6 e não se 
aplica 

PCCP 
Stewart et 
al.,2000 

Avaliar a percepção 
sobre os três 
primeiros 
componente do 
MCCP. 

Autopercepção 
de residentes e 
pessoa 
atendida ou 
avaliador 
mediado 

Possui duas 
versões: pessoa 
atendida e 
especialista com 
nove itens com 
Likert de 4 opções 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
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6  OBJETIVOS 

 

 

6.1  Objetivo geral 

 

Sugestão: Analisar o processo de ensino aprendizagem da abordagem 

centrada na pessoa, de acordo com os diferentes atores que compõem os programas 

de residência médica em medicina de família e comunidade no município do Rio de 

Janeiro.  

 

6.2  Objetivos específicos 

 

1. Conhecer o processo de ensino e aprendizagem da abordagem centrada na 

pessoa pelos programas de residência médica de MFC do município do Rio de 

Janeiro, a partir da percepção dos coordenadores, médico residente e preceptor 

médico; 

2. Conhecer a percepção do médico residente e do preceptor médico sobre o 

cuidado contemplando o grau de orientação para o MCCP e se alcançou as 

competências essenciais previstas no currículo da SBMFC; 

3. Analisar a percepção do cuidado das pessoas atendidas nas clínicas da 

Família onde estão presentes as residências dos diferentes programas quanto ao 

MCCP. 
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7  METODOLOGIA 

 

Este estudo se configura como um estudo descritivo, exploratório com 

abordagem quanti-qualitativa. O trabalho de campo utilizou entrevistas 

semiestruturada e aplicação de questionários e observação participante que será 

detalhado posteriormente.  Foi desenvolvido de 2019 a janeiro de 2020, no município 

do Rio de Janeiro.  

Para realização do estudo optamos por dividi-lo em cinco fases: a primeira fase 

consistiu em um levantamento bibliográfico para a exploração da temática a ser 

contemplada; a segunda fase consistiu da realização de entrevistas com roteiros 

semiestruturados com os coordenadores de programas de residência de Medicina de 

Família e Comunidade no município do RJ; na terceira fase a realização de pesquisa 

de campo utilizou a aplicação de questionários para abordagem do MCCP com 

residentes e usuários, a 4ª fase contemplou a realização de observação participante 

para a análise do MCCP aplicado durante as consultas nos PRMFC nas Clínicas de 

família selecionadas e a quinta fase de entrevistas semiestruturadas com preceptores 

e residentes para entender melhor o processo ensino aprendizagem do MCCP. 

A primeira fase foi de um levantamento bibliográfico para o embasamento 

teórico do estudo através da revisão de literatura e busca de trabalhos científicos nas 

bases disponíveis BVS e Pub Med. Os termos usados na busca incluem: “ensino” 

(‘teaching”), “assistência centrada no paciente” (“Patient-centred care”), “internato e 

residência” (“intership and residency”) e “medicina de família e comunidade”. No 

período de 2019 até junho de 2020. 

Os termos foram unidos por AND. Além desta busca foram acrescidos uma 

busca manual feita através de listas de referências de artigos relevantes, além de 

consulta a especialistas.   

A segunda fase teve como intuito conhecer os programas de residência, seu 

projeto político pedagógico e seu processo de ensino aprendizagem da abordagem 

centrada na pessoa, especialmente do MCCP.  As entrevistas semiestruturadas, que 

colocam perguntas fechadas com perguntas que permitem a possibilidade do 

entrevistado discorrer sobre o assunto (Minayo, 2010) foram realizadas com os 

coordenadores dos programas de residência de MFC do município: o da Universidade 

Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), o da Universidade Federal Rio de Janeiro (UFRJ) 

que é unido ao da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP)- Fiocruz e o da 
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Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS). As entrevistas seguiam um 

roteiro semiestruturado para sua realização, disponível no Apêndice. Todas as 

entrevistas foram realizadas pela autora, sendo gravadas, após o consentimento e 

assinatura do TCLE, transcritas e para análise foi usada análise de conteúdo Bardin, 

2011.  

O roteiro das entrevistas tinha como objetivo entender e analisar o processo 

ensino aprendizagem do MCCP nas residências de MFC, quais e as metodologias 

utilizadas para o ensino das competências que envolvem o uso dele na abordagem 

individual. Também se procurou saber quais foram as principais dificuldades 

identificadas para o ensino aprendizagem da Abordagem Centrada Pessoa, bem 

como questões sobre ACP e como é realizada a avaliação da aquisição dessas 

competências pelo residente. 

A terceira fase foi à aplicação de questionários com médicos residentes do 

Programa de Residência médica em Medicina de Família e Comunidade e pessoas 

atendidas por eles em seis Clínicas da Família (CF), previamente selecionadas sendo 

duas CFs pertencentes a cada um dos três programas existentes. As CFs 

selecionadas foram CF Assis Valente, CF Felippe Cardoso, CMS Maria Augusta 

Estrella, CF Odalea Firmino Dutra, CF Victor Valla e Centro de Saúde Escola Germano 

Sinval Faria. 

Os questionários foram aplicados com os médicos residentes do segundo ano 

do PRMFC e com as pessoas que estavam sendo atendidas por eles com objetivo de 

conhecer a percepção do método clínico centrado na pessoa durante o momento da 

consulta médica. 

O instrumento que foi utilizado é o de Percepção do Cuidado Centrado na 

Pessoa, um instrumento de avaliação sobre a percepção do cuidado centrado na 

pessoa. Dentre as duas versões optou-se pelo uso da versão do instrumento de 9 

itens, por este possuir duas versões: autoavaliação e avaliação da comunicação com 

as pessoas- feita pela pessoa atendida e feita pelo especialista. As respostas ao 

questionário PCCP varia de 1 a 4 – nem um pouco, um pouco, bastante, 

completamente, respectivamente. O escore é feito através da soma das respostas de 

todos os itens dividido por 9, nos quais escores mais altos significam percepções mais 

positivas. Com a pontuação obtida foi analisada a concordância entre a percepção do 

médico e do paciente. 
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O encontro médico, pessoa atendida é um momento muito rico segundo 

Stewart, 2017, existem poucos estudos sobre esses encontros.  

Cabe ressaltar que o questionário do PCCP não aborda o quarto componente 

do Método Clínico Centrado na Pessoa (MCCP) que se traduz em: intensificando a 

relação entre a pessoa e o médico. 

Antes de iniciar a coleta de dados pelos questionários foi realizado um estudo 

pré-teste e piloto na clínica da família onde a pesquisadora era preceptora, CMS Heitor 

Beltrão, de um PRMFC com os questionários e as entrevistas a serem aplicados no 

estudo. 

A quarta fase do estudo contemplou a realização de observação participante, 

tendo em vista a importância desta como uma das partes essenciais da pesquisa 

qualitativa (Minayo, 2002) e a necessidade de analisar a aquisição de competência do 

desempenho do MCCP pelos residentes, estabeleceu-se a necessidade desta no 

trabalho de campo. 

Tendo como premissa o modelo proposto por Muller, entende-se que o 

residente apreendeu esta competência será capaz de ir além dos dois primeiros 

estágios do “saber” (conhecimento) e o “saber como” (competência) para os estágios 

de maior complexidade de “mostrar como” (desempenho) e o “fazer” (ação). Assim se 

mostrou importante a observação participante, no referencial pedagógico denominado 

observação direta ou ombro a ombro. Para analisar também as atitudes, habilidades 

de comunicação verbal e não verbal, que  constitui mais da metade da comunicação. 

Optou-se por usar uma grade de observação, além do diário de campo. A grade de 

observação escolhida foi o guia intitulado Calgary Cambridge por ser uma grade 

habitualmente usada nas chamadas observações diretas dos programas de 

residência.   

A quinta fase contemplou a análise da percepção dos preceptores e residentes 

sobre o processo de ensino aprendizagem do MCCP.  

A escolha dos preceptores como unidade de análise se deu pelo fato de que os 

preceptores são peças fundamentais neste processo de ensino aprendizagem, 

segundo Botti, 2011, o preceptor assume "um complexo papel docente-clínico". 

Possuindo um papel fundamental de ensino dos conhecimentos, habilidades 

relacionais, de comunicação e atitudinais da prática diária com as pessoas atendidas.  

Sendo assim, conhecer a percepção destes profissionais que são a ponte entre 

a academia e prática (Ribeiro, 2015), que servem de modelo e tem como um dos seus 
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papéis o de formadores de competências torna-se imprescindível conhecer a 

percepção destes. As perguntas versavam sobre o desempenho dessa competência 

(uma vez que possui o papel de modelo na formação) na sua prática como médico, 

como analisa o processo ensino aprendizagem na residência da qual é preceptor. 

Outros pontos do roteiro da entrevista são quais as dificuldades que identifica no 

processo de ensinagem, quais metodologias / estratégias adotadas e como é avaliada 

a aquisição desta competência. Além de como percebe a relação entre as doenças 

crônicas e a abordagem centrada na pessoa. 

Para essa entrevista foi utilizado um roteiro semiestruturado. Todas as 

entrevistas foram realizadas após consentimento e assinatura do TCLE (Apêndice J). 

As entrevistas foram transcritas e realizada a análise de conteúdo pelo método de 

Bardin.  

O residente de MFC possui um papel central nesse processo, portanto, suas 

percepções sobre as apreensões das competências e sobre o processo ensino 

aprendizagem não poderiam deixar de serem analisadas. Optou-se pelos residentes 

do segundo ano por entender que neste período as competências e o próprio processo 

ensino aprendizagem da abordagem centrada na pessoa já havia sido apreendido, 

além de possibilitar maior capacidade de reflexão sobre eles.  As entrevistas foram 

realizadas utilizando também um roteiro semiestruturado, após o consentimento e a 

assinatura do termo de consentimento (TCLE).  

Devida a greve dos profissionais da APS nas unidades de saúde no período da 

pesquisa não foi possível a realização das entrevistas de todos os residentes de forma 

presencial, portanto, para completar o número de entrevistas foi necessário recorrer a 

uma ferramenta à distância. O roteiro e o TCLE foram disponibilizados para os 

residentes através da ferramenta Google forms.  

Em relação às entrevistas dos residentes o roteiro iniciava-se pela leitura das 

competências esperadas para a formação do médico de família, classificadas como 

essenciais, pelo currículo de competências da SBMFC e depois se seguiam as 

perguntas. As questões apresentavam como se percebia em relação ao desempenho 

de cada uma dessas competências, em que momento conheceu ou onde apreendeu 

as mesmas (se na graduação ou, na residência médica). Outro ponto era como 

percebia o quarto componente do MCCP, intensificando a relação médico pessoa que 

envolve compaixão, empatia, confiança, compartilhamento de poder, continuidade, 

constância, cura e esperança. Optou-se por incluir essa questão uma vez que o 



84 
 

questionário de percepção do cuidado centrado na pessoa não contempla esse 

componente. O último tópico era sobre satisfação profissional e desempenho do 

MCCP. O roteiro da entrevista encontra-se no Apêndice E. 

 

7.1  Cenário de estudo 

 

O cenário do estudo foi composto de seis (6) Clínicas da Família que funcionem 

um PRMFC no município do Rio de Janeiro (UERJ, UFRJ e Prefeitura municipal do 

RJ). Foram selecionadas duas CFs de cada programa de residência médica 

distribuídas em diferentes áreas programáticas do Município do Rio de Janeiro. 

A escolha dos cenários de estudo foi devido à distribuição dos programas de 

residência médica em Medicina de Família e Comunidade no Município do RJ. 

Em 2019, o programa da UERJ está distribuído em Clínicas de Família (CFs) 

de três áreas programáticas diferentes do município 1.0, 2.2 e 3.3; o da ENSP-UFRJ 

está distribuído em três clínicas da família na AP 3.1, e os residentes do programa da 

secretaria municipal de saúde do Rio de Janeiro estão distribuídos em CFs em 

diversas Áreas Programáticas do município. Não se incluindo a AP 2.2. 

O estudo realizou-se na AP 3.1 em duas unidades que contém o PRMFC da 

prefeitura e duas unidades da PRMFC da UFRJ-ENSP. Em relação às duas unidades 

da UERJ optou-se pela AP 2.2, já que a AP 3.1 não contempla o PRMFC da UERJ. 

Para avaliar a percepção utilizados instrumentos como questionário semiestruturado 

já validado o PCCP para a coleta de dados no momento da entrevista clínica. Foi 

aplicado um questionário direcionado aos médicos especialistas, e um questionário 

direcionado a pessoa atendida. 

Os questionários foram aplicados em seis CFs, sendo duas CF de cada um dos 

três PRMFC do município. Do PRM da SMSDC, as clínicas selecionadas foram: a CF 

Assis Valente e CF Felippe Cardoso, ambas na AP 3.1. Do PRM da UERJ foram 

selecionados o CMS Maria Augusta Estrela e a CF Odalea Firmino Dutra, ambas da 

AP. 2.2. Por último do PRM ENSP-Fiocruz foras as CF Victor Valla e Centro de Saúde 

Escola Germano Sinval Faria. 

O quantitativo de questionários e sua distribuição são vistos na tabela 1. O total 

de 161 questionários aplicados para médicos residentes do segundo ano e 161 

questionários para as pessoas por eles atendidas. 
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Tabela 1 - Distribuição dos questionários realizados por PRMMFC e CFs  

Unidades de Saúde 
Percentual de 
questionários 

aplicados 

Número de 
questionários 

aplicados 

CFOFD - PRMFC UERJ 16,77% 27 

CMS MAE - PRMFC UERJ 18,63% 30 

CSEGSF - PRMFC UFRJ_ENSP 16,77% 27 

CF VICTOR VALLA - PRMFC UFRJ_ENSP 18,63% 30 

CF FELIPE CARDOSO - PRMFC SMSDC 8,07% 13 

CF ASSIS VALENTE - PRMFC SMSDC 21,12% 34 

Total 100% 161 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

A primeira questão tinha como objetivo discriminar quantos questionários de 

cada clínica. O quantitativo de questionários da CF Felipe Cardoso do PRMFC da 

SMS apresentou menos questionários 13 (13 questionários para residentes e 13 

questionários de pessoas atendidas), quando o previsto eram 30 questionários.  

Isso ocorreu pela greve das CFs. Em outubro, iniciou uma greve das CFs por 

melhores condições de trabalho, contra o desmonte do SUS e atrasos salariais a greve 

neste momento uma greve presencial no formato 30-70, 30% dos profissionais por 

categoria atendendo e 70% em atividade de greve, mas em seu local de trabalho. Em 

dezembro, a greve teve muitos momentos não presenciais, chegando a 100%.9 

Na CF Felipe Cardoso, na área da CAP 3.1, cobre o território do complexo da 

Penha de comunidades da Penha10. Foi inaugurada em 2010 com 13 equipes de 

Programa de Saúde da Família, hoje com cerca 42200 habitantes. O território adscrito 

apresenta grande vulnerabilidade social. Em 2019 havia cinco residentes R2s, a 

pesquisa foi reduzida em quantidade de questionários por motivos do contexto 

político, greve e a grande quantidade de pacientes que não puderam ser incluídos na 

pesquisa por idade inferior a 18 anos, grande quantidade de crianças atendidas.11  

 
9 Cf. matéria veiculada na Band News. Disponível em: https://bandnewsfmrio.com.br/editorias-
detalhes/funcionarios-de-clinicas-da-familia-do-rio-re. Último acesso em 12 de Maio de 2020, às 
17:27. 
10 A saber: Vila Cruzeiro, Irmã Paula, Penha, Quatro Bicas, Cascatinha, Aparecida, São Lucas, 
Merendiba, Uanapu, Regina, Cajá, Getúlio Vargas e Três Reis. 
11 Cf. matéria veiculada no site da Prefeitura do Rio de Janeiro. Disponível em 
http://www.pcrj.rj.gov.br/web/guest/exibeconteudo?id=1376680.  Último acesso em 12 de Maio de 
2020, às 17:30. 

https://bandnewsfmrio.com.br/editorias-detalhes/funcionarios-de-clinicas-da-familia-do-rio-re
https://bandnewsfmrio.com.br/editorias-detalhes/funcionarios-de-clinicas-da-familia-do-rio-re
http://www.pcrj.rj.gov.br/web/guest/exibeconteudo?id=1376680
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Nesta clínica foram realizados 13 questionários, 8% do total de questionários. 

No CMS Maria Augusta Estrella, em 2019, a pesquisa foi realizada com os três 

residentes do segundo ano. Foram feitos 30 questionários, equivalente a 18.63%. 

O CMS Maria Augusta Estrella é uma unidade tipo B, em Vila Isabel, possui 5 

equipes de SF, cobre uma população de cerca de 19000 pessoas. O território do CMS 

Maria Augusta Estrella abrange as ruas do Andaraí, Grajaú e parte de Vila Isabel (área 

não coberta pela Estratégia de Saúde da Família).12  

 

Figura 8 – Mapa do território da CMS Maria Augusta Estrella  

 

Fonte: Google Earth, 2019. 

 

A CF Odalea Firmino Dutra foi inaugurada em 2018, o PRMFC na CF inicia-se 

no mesmo ano. Integrante da AP 2.2, possui seis equipes de SF, cobre cerca de 16500 

pessoas. No momento da pesquisa, em 2019, havia quatro residentes, pertencentes 

a quatro equipes, todas fizeram parte da pesquisa. A CFOFD possuía também quatro 

preceptores sendo dois preceptores de 20h e dois preceptores de 40h. Na CFOFD 

foram realizados 27 questionários equivalentes a 16.77%.  

 

Figura 9 – Mapa do território da CF Odalea Firmino Dutra 

 
12 Cf. SUBPAV. Disponível em https://subpav.org/SAP/indicadores_novo/aps.php. Último acesso em 
12 de Maio de 2020, às 17:33. 

https://subpav.org/SAP/indicadores_novo/aps.php
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Fonte: Google Earth, 2019. 

 

Outra Clínica da Família do programa de residência de MFC da Secretaria 

Municipal de Saúde foi a CF Assis Valente (CFAV), localizada na AP 3.1, na Ilha do 

Governador.  

A área territorial coberta pela CFAV é extensa, inclui o aeroporto internacional 

do Rio de Janeiro e a base aérea do Galeão (espaço da Aeronáutica), além de 

adscrever todo o bairro do Galeão, o maior bairro da Ilha do Governador, até os limites 

com os bairros da Portuguesa e Jardim Guanabara.  

A CF Assis Valente foi inaugurada em 2011 e a Residência Médica iniciou em 

2013. Possui cerca de 21.789 pessoas adscritas. O território possui algumas 

particularidades que aumentam a vulnerabilidade social do mesmo: a presença do 

DEGASE- Departamento Geral de Ações Socioeducativas e do complexo do Abrigo 

Stella Maris. O DEGASE possui quatro unidades e abrigam quase 1000 adolescentes. 

Outra particularidade do território é a presença complexo do Abrigo Stella Maris por 

onde passam mais de 300 usuários ao dia. 

Na CF Assis Valente, em 2019, havia quatro residentes do segundo ano, 

entretanto um estava afastado em estágio externo no momento da pesquisa e três 

preceptores com carga horária de 40h cada. No PRMFC da SMS, no seu segundo 

ano, os residentes ficam um mês no estágio optativo, um mês de férias e um mês na 

gestão. Era o caso de um dos residentes. Foram feitos 34 questionários PCCP (34 

questionários para residentes e 34 para pessoa atendida), 21,12%, com três 

residentes nessa CF. Mais de trinta profissionais aproveitados, já que eram programas 

da mesma prefeitura. 
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Figura 10 – Mapa do território da CF Assis Valente 

 

Fonte: Google Earth, 2019. 

 

Os cenários do PRMFC ENSP-UFRJ são CF Victor Valla, CSEGSF e CF Wilma 

Costa. Foram escolhidos os dois primeiros pela grande evasão de residentes da CF 

Wilma Costa.  

O Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria, ENSP-Fiocruz e a CF Victor 

Valla cobrem o território de Manguinhos, cerca de 45000 pessoas adscritas, ambos 

compreendidos na AP 3.1. Uma área que apesar da sua heterogeneidade possui uma 

grande vulnerabilidade social. 

O CSEGSF, contando com cinco equipes, se localiza no prédio da Escola 

Nacional de Saúde Pública, na Fiocruz. Seu corpo de funcionários possui diferentes 

vínculos empregatícios parte são servidores da Fiocruz e outros trabalhadores com 

vínculo CLT ligados ao projeto TEIAS Manguinhos-FIOTEC atuando no mesmo 

espaço físico.13  

A CF Vitor Valla foi criada em 2010 vinculada ao projeto TEIAS Manguinhos- 

FIOTECIOTEC, com seis equipes de SF, todas com residentes médicos de MFC. 

Cobre cerca de 24.000 pessoas de grande vulnerabilidade social, que convivem com 

 
13 Cf. o portal do ENSP. Disponível em:  http://www.ensp.fiocruz.br/portal-
ensp/departamento/csegsf/ambulatorio. Último acesso em 12 de Maio de 2020, às 17:53. 

http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/departamento/csegsf/ambulatorio
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/departamento/csegsf/ambulatorio
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conflitos armados e tráfico de drogas, além de número expressivo de moradores de 

rua (Engston e Teixeira, 2016)14 . 

 

Figura 11 – Mapa dos territórios cobertos pela CF Victor Valla e CSEGSF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Google Earth, 2019. 

 

7.2  Participantes / Amostras  

 

Conforme os três programas de residência de MFC analisados acima -- duas 

CFs pertencentes como cenário de residência cada programação um total de 180 - 

aplicou-se ao médico e a pessoa atendida 60 questionários (30 respondidos pelos 

médicos e 30 respondidos pela pessoa atendida). 

O número de questionários PCCP previstos era de 30, feitos por atendimentos 

médicos em cada CF. Sendo 30 questionários respondidos pelas pessoas atendidas, 

versão pessoa atendida e 30 respondidos pelo residente do segundo ano que o 

atendeu, versão especialista.  

Os critérios de inclusão para responder ao questionário do estudo são, para os 

profissionais, ser médico residente do segundo ano; para os pacientes, ser maior de 

18 anos e estar em atendimento pelo CF, com seu MFC de referência. Os critérios de 

 
14 Cf. o portal do CF Vitor Valla. Disponível em: http://smsdc-csf-
victorvalla.blogspot.com/2016/07/equipes-de-manguinhos.html. Último acesso em 12 de Maio de 
2020, às 17:54. 

http://smsdc-csf-victorvalla.blogspot.com/2016/07/equipes-de-manguinhos.html
http://smsdc-csf-victorvalla.blogspot.com/2016/07/equipes-de-manguinhos.html
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exclusão são, para os médicos, ter menos de um ano de residência; e, para pacientes, 

ser menor de 18 anos, bem como não ser paciente de outra área adstrita.   

A distribuição dos residentes de MFC do segundo ano, nos diferentes 

programas do ano de 2019, foi de 26 residentes do PRMFC UERJ, 66 residentes do 

PRMFC SMS-RJ e 12 residentes do PRMFC ENSP-UFRJ. 

No estudo foram entrevistados ao todo 11 residentes do segundo ano e 10 

preceptores. 

Para complementar os dados, aplicou-se a entrevista semiestruturada e a 

observação participante. Deste modo, poderia se expressar a riqueza de elementos 

nos relatos e, por vezes, o atravessamento de um encontro clínico ou mostrar um nível 

de competência e linguagem não verbal envolvida no processo.  

A observação participante da consulta médica foi realizada por médico 

residente do segundo ano. Antes da observação, delimitaram-se ao preceptor, ao 

residente e à sua equipe as condições da pesquisa. Esta explicação poderia ter sido 

interrompida a qualquer momento que os ouvintes demonstrassem dúvidas, 

mostrando o questionário e o uso da grade de avaliação, guia Calgary-Cambridge 

Observation Guide. Observou-se o processo durante turnos de atendimento inteiro. 

Optou-se pelo uso da grade de observação, além do diário de campo. 

Ao final do estudo, foi combinado realizar a devolutiva dos resultados oriundos 

da pesquisa aos envolvidos na coleta de dados para os médicos residentes e 

preceptores dos PRMFC, além dos usuários. Em função da Pandemia de Coronavírus 

a devolutiva ainda não foi realizada. Como devolutiva e produtos do estudo serão 

disponibilizados uma apresentação on line para os mesmos.  

 

7.3  Pré-teste e piloto 

 

O pré-teste e o estudo piloto foram realizados no CMS Heitor Beltrão. A unidade 

de saúde cobre a área da Tijuca e se encontra no território da Área Programática 2.2.  

O CMS Heitor Beltrão é uma unidade de saúde tipo B, unidade mista, coexistem 

profissionais do modelo tradicional e profissionais de saúde da família (SMSDCRJ, 

2011). Tal território possui baixa vulnerabilidade social, com exceção de duas equipes: 

Salgueiro e Catrambi. 

O pré-teste mostrou que o questionário (PCCP) e a grade de observação 

(CCOG) estavam adequados ao médico. Eram instrumentos de fácil compreensão e 
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tempo de resposta curto. Entretanto, para as pessoas atendidas o PCCP era 

necessário que um entrevistador mediasse para diminuir as dúvidas do 

preenchimento. 

O estudo piloto mostrou também que gerava um constrangimento para a 

pessoa atendida quando lhe era solicitado que essa respondesse a pergunta na 

própria sala de atendimento ao final da consulta, além de atrapalhar o turno de 

atendimento do residente. Outra questão era que a entrada e saída do observador 

participante para o preenchimento do questionário na sala de espera atrapalhava 

muito a dinâmica das consultas. 

Foi então decidido que a melhor conduta seria um entrevistador que mediasse 

o questionário com o médico e outro entrevistador atendesse a pessoa entrevistada. 

Os entrevistadores foram treinados e previamente foi feita uma simulação da 

aplicação dos questionários.  

Os questionários PCCP possuem quatro opções de resposta distribuídas em 

escala de Likert, atribuídos valores de 1 a 4 ou que podem ser expressos em quartis 

de porcentagem: 1 (0-25%); 2 (25%-50%); 3 (50-75%) e 4 (75-100%). 

 

7.4  Análise dos dados  

 

A análise dos dados quantitativos foi feita após elaboração de uma planilha de 

excel. Os dados foram computados e tabulados no site survey monkey.  

Para a análise das entrevistas foi realizado a análise de conteúdo pelo método 

descrito por Bardin. Segundo o Bardin, 2011, a técnica compreende uma sequência 

de etapas que identifica de forma sistemática a descrição do conteúdo das 

mensagens. Pode-se descrever de três fases, a primeira de pré-análise; a segunda 

de exploração do material; e a terceira de tratamento dos resultados, inferência e 

interpretação. 

Na pré-análise, após a transcrição integral das entrevistas, foram editadas as 

falas para retirar os vícios de linguagem e erros gramaticais. Assim, o corpus foi 

submetido à chamada leitura flutuante, que consiste em uma leitura para se 

estabelecer contato com os documentos e estabelecer algumas impressões (Bardin, 

2011). 

Em seguida, procedeu-se com a codificação das falas. Trata-se do processo 

de dar um código a cada participante do grupo focal para fins de preservação do 
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anonimato e apresentação dos fragmentos de discurso na apresentação dos 

resultados. Adotou-se o seguinte padrão: letra P – de participante, seguido por um 

algarismo arábico (P1, P2, P3 e P4). 

A segunda fase, de exploração do material, pretendeu destacar os recortes de 

ordem semântica do corpus em unidades e registro (UR) e unidades de contexto (UC). 

Além de enumerá-los e categorizá-los. As unidades de contexto englobam unidades 

de registro. As unidades de registro que podem ser definidas também como código e 

parte do conteúdo, a unidade básica, a partir da qual é possível a contagem de 

frequência. As unidades de contexto são unidades maiores que possibilitam a 

compreensão. 

Nesta etapa, inicialmente, foi feito o recorte das unidades de registro e, 

posteriormente, dando origem as categorias temáticas e subcategorias. Foram 

produzidas, a partir destes relatos, nuvens de palavras que consistem numa 

representação visual das palavras mais recorrentes. A elaboração das nuvens foi feita 

através do Word Cloud, ferramenta do Microsoft Word®. Na última fase, de inferência 

e interpretação, foram descritas e destacadas, o que possibilitou interpretações e a 

análise crítica do material.   

 

7.5  Aspectos éticos 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), e a pesquisa 

de campo somente foi iniciada após a aprovação por todas as instâncias avaliativas, 

de acordo com a Resolução 466/12. Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para médicos especialistas e pessoas atendidas encontram-se no Apêndice A 

e B do presente estudo. 
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8  RESULTADOS 

 

 

Neste capítulo, apresentam-se descritivamente os resultados das fases 

relacionados na metodologia. Inicialmente, serão abordados os resultados dos 

questionários da Percepção do Cuidado Centrado no Paciente (PCCP). Foram 

aplicados 324 questionários, 162 com os médicos residentes do segundo ano e 162 

para pessoas atendidas nas seis CFs. 

No segundo momento, descrevem-se os resultados das percepções processo 

ensino aprendizagem dos coordenadores, preceptores e residentes conhecidos 

através de entrevistas semiestruturadas. Foi realizada a análise de conteúdo pelo 

método apresentado por Bardin. Foram entrevistados 10 preceptores e 11 residentes 

do segundo ano.  

Por último, serão relacionadas as impressões da observação participante 

realizada. Foram observados encontros dos médicos residentes com as pessoas 

atendidas. As impressões foram registradas em um diário de campo, num primeiro 

momento foi utilizada uma grade de observação (instrumento de Calgary-Cambridge 

Guide) que parou de ser utilizado pela pesquisadora por limitações do instrumento e 

saturação das observações com o uso da grade. 

 

8.1  Questionário sobre a percepção do médico residente e da pessoa atendida 

sobre o cuidado centrado na pessoa 

 

O questionário PCCP possui 9 questões sendo uma versão para especialistas, 

no caso, os residentes do segundo ano e uma versão para pessoa atendida. Neste 

estudo, a versão pessoa atendida foi realizado com a mediação de um entrevistador 

e não como autoavaliação, descrito em sua versão original.  

A primeira pergunta: “Até que ponto o problema principal da pessoa foi discutido 

hoje” está relacionado ao primeiro componente do MCCP: “Explorando a saúde, a 

doença e a experiência de doença”.  

As repostas descritas em escala de Likert divididas em: completamente, 

bastante, um pouco e nem um pouco. Com escores de 4 a 1, respectivamente, em 

que maiores escores significam melhores avaliações. 
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Pela perspectiva da pessoa atendida seus problemas principais foram 

discutidos “completamente” para mais da metade das pessoas (53,99%; n=88), 

“bastante” para 34,36% (n=56) das pessoas, “um pouco” correspondeu a 11.66% ( 

n=19) das respostas e não houve resposta do “nem um pouco”. 

Pela perspectiva dos médicos residentes os problemas das pessoas foram 

discutidos: “completamente” em 32, 1% (n=52) das respostas (inferior a perspectiva 

das pessoas), “bastante” como 53,7% (n=87), 14,2% (n=23) como “um pouco” e assim 

como as pessoas atendidas não houve resposta “nem um pouco”.   

As respostas estão representadas no gráfico 1. 

 

Gráfico 1 – P1: Até que ponto o problema principal da pessoa atendida foi discutido 
hoje? 

  
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

A análise feita pelos médicos residentes como podemos ver pela tabela a maior 

concentração da percepção de que até que ponto o problema principal da pessoa 

atendida foi discutido hoje concentra-se de bastante a completamente mais de 80 % 

das respostas acima da metade se pensarmos em quartis (bastante 53.7% e 

completamente 32.1%).  

A média ponderada da avaliação das pessoas atendidas 3,42 é maior que a 

média ponderada da avaliação dos especialistas 3.18, o que mostra que os residentes 

têm uma avaliação pior da discussão do(s) problema(s) principal(is). A média 

ponderada foi usada, conforme Stewart, com as respostas com valores de 1 a 4. 

A segunda pergunta (P2) diz respeito a satisfação com o cuidado recebido e 

oferecido, respectivamente.  
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A satisfação da pessoa com relação a discussão do seu problema foi muito 

bem avaliada com 48,47%(n=79) muito satisfeito, 47.85%(n=78) satisfeito, apenas 

3,68%(n=6) pouco satisfeito e não houve resposta insatisfeito. Entretanto, a literatura 

descreve o viés de altas taxas de satisfação, chamado de gratitude bias. Descrito na 

forma de omissão de críticas ou por afinidade com a pessoa que desempenha o 

cuidado (ESPERIDIÃO e TRAD, 2005).   

Na visão do especialista, a satisfação quanto a discussão do problema da 

pessoa, a maior concentração em “satisfeito”, 60,49 %(n=98); depois “muito satisfeito” 

com 22,84%(n=37); “pouco satisfeito” com 16,05%(n=26) e “insatisfeito” com 

0,62%(n=1). O especialista refere uma percepção menor satisfação em relação a 

discussão do problema da pessoa atendida do que as pessoas atendidas. Com uma 

média ponderada da avaliação do especialista de 3,06 enquanto a média ponderada 

das pessoas atendidas de 3,45. A média ponderada sobre varia de 1- 4, quanto maior, 

melhor avaliado. Representados no gráfico 2. 

Apesar da discussão de satisfação do paciente criticar, ou referir como 

reducionista uma única pergunta de satisfação como um 

“satissímetro”/“satisfaciômetro” independente da teoria de satisfação do paciente 

usada. No questionário, a satisfação está apenas relacionada à discussão sobre o 

problema da pessoa atendida (ESPERIDIÃO E TRAD, 2006). 

 
Gráfico 2 – P2: Qual a sua satisfação quanto à discussão sobre o problema da 

pessoa? versão especialista; Qual a sua satisfação quanto à discussão 
sobre seu problema? versão pessoa atendida: 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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A terceira pergunta (P3) é sobre a escuta. Na versão da pessoa atendida 

apresenta-se: “Até que ponto o médico ouviu o que você tinha a dizer?” e, na versão 

do especialista: “Até que ponto você escutou o que a pessoa tinha a lhe dizer?”. 

As pessoas avaliaram a percepção de terem sido escutados em 

75.16%(n=121) completamente, 22,36% (n=36) bastante, 2.48% (n=4) um pouco e 

nem um pouco não houve respostas.  Diferindo-se dos residentes, responderam que 

54,09%(n=86) “bastante” e 33,33%(n=53) “completamente”, “um pouco” foram 

11,95% (n=19) e, apenas, 0,63%(n=1) respondeu “nem um pouco”. 

A média ponderada pelas pessoas atendidas foi de 3,73, enquanto a média 

ponderada da percepção pelos especialistas foi de 3,2. Os residentes em mais uma 

pergunta se avaliaram pior do que as pessoas por eles atendidas.  

As respostas estão representadas no gráfico 3. 

 

Gráfico 3 – P3: Até que ponto o médico ouviu o que você tinha a dizer - você 
escutou o que a pessoa tinha a lhe dizer? - versão da pessoa entendida; 
versão do especialista. 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

A quarta pergunta (P4) se referia a como o médico percebeu a explicação do 

problema para pessoa e como foi a percepção da pessoa sobre a explicação do seu 

problema. A quarta pergunta, portanto dialoga com o terceiro componente: 

“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”. 
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Em relação às pessoas atendidas, avaliaram como o médico explicou o 

problema para você 70,25% (n=111) como “completamente”, 27,85% (n=44) 

“bastante”; 1,9% (n=3) “um pouco” e não houve resposta “nem um pouco”. 

A versão do especialista mostra em mais uma um padrão de concentração na 

opção “bastante” com a percepção de ter explicado bastante o problema a pessoa 

respondido por 62.73%(n=101) dos residentes; 23,60%(n=38) avaliou como 

“completamente”, 13,66%(n=22) “um pouco” e não houve resposta para “nem um 

pouco”. Como pode ser visto no gráfico 4. 

A média ponderada da percepção das pessoas atendidas foi 3,68, enquanto 

dos especialistas foi 3,1. 

 

Gráfico 4 - P4: Como o médico explicou o problema para você? Como você explicou 
o problema á pessoa? - versão pessoa atendida e médico residente, 
respectivamente  

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

A pergunta 5 do PCCP se refere a decisão conjunta, definição de problemas, 

metas e papéis de cada um, parte do terceiro componente: Até que ponto você e a 

pessoa discutiram o papel de cada um? (Quem é responsável por tomar decisões e 

quem é responsável por quais aspectos de seus cuidados?).  

Em seu livro “Medicina Centrada na Pessoa- Transformando o método clínico, 

Stewart et al, 2017, propõe uma tabela em que se divida por médico e pessoa atendida 

os problemas, metas e papéis de cada um. A finalidade é determinar qual é o problema 

para o médico e para pessoa, qual a meta para o médico e para a pessoa e qual papel 
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do médico e da pessoa no cuidado. Mostrando tanto as agendas que podem ser 

diferentes como traz para o centro do cuidado, como a tomada de decisão conjunta 

do mesmo. 

A quinta pergunta, “Até que ponto você e o médico discutiram o papel de cada 

um? (Quem é responsável por tomar decisões e quem é responsável por quais 

aspectos de seus cuidados?)” pelas pessoas atendidas. Mais de 50% das pessoas 

responderam “completamente” (52,47%; n=85), enquanto 43,21%(n=70) das pessoas 

classificaram como “bastante”, “um pouco” foram 1,85% (n=3) e com resposta “nem 

um pouco” foram 2,47%(n=4).  

Diferindo-se das outras perguntas a resposta dessa pergunta versão 

especialista se concentra em “um pouco” (41,36%), seguido por “bastante” 37,65%, 

“completamente” com 13,58% e “nem um pouco” 7,41%. Podendo sugerir uma maior 

dificuldade com esse compartilhamento. 

Como pode ser visto no gráfico 5. 

Tendo uma média ponderada de 3,46 diferenciando de 2,57 da percepção dos 

residentes. Destaca-se que foi a pergunta cuja resposta aparece com a diferença mais 

acentuada entre as percepções, apesar da tendência a avaliação piores pelos 

residentes. 

 

Gráfico 5 – P5: Até que ponto você e o médico discutiram o papel de cada um? Até 
que ponto você e a pessoa discutiram o papel de cada um? (Quem é 
responsável por tomar decisões e quem é responsável por quais 
aspectos de seus cuidados?) 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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A pergunta 6 (P6): “Como você explicou o tratamento para a pessoa” na versão 

especialista ou “O médico lhe explicou bem o tratamento” na versão da pessoa 

atendida. As respostas são divididas em “muito bem”, “bem”, “mais ou menos” e “nem 

um pouco”. Esta pergunta também pode ser compreendida no componente 3: 

“elaborando um plano em conjunto de manejo de problemas”.  

As pessoas atendidas responderam como: “muito bem” 73,62%(n=120); “bem” 

26,38%(n=43) e sem nenhuma resposta “mais ou menos” ou “nem um pouco”.   

A sexta pergunta na versão especialista (“Como explicou o tratamento para a 

pessoa”) foi avaliada em sua maioria, por 66,67% (n=108) dos residentes como “bem”, 

depois por “muito bem” com 22,22%(n=36), seguido pela opção “mais ou menos” com 

9,88%(n=16) e, apenas, 1,23% para a resposta “nem um pouco”(n=2). A média 

ponderada é de 3,74 com pessoa comparada a 3,1 dos especialistas.  

As respostas estão representadas no gráfico 6. 

 

Gráfico 6 – P6: O médico lhe explicou bem o tratamento. Como você explicou o 
tratamento para a pessoa?, versão pessoa atendida e do especialista, 
respectivamente 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

A sétima pergunta (P7), também no âmbito do componente 3: “O médico 

analisou se esse tratamento seria possível de ser realizado por você? Ele explorou 

isso...”, na versão pessoa atendida e na versão do especialista: “Você e a pessoa 

avaliaram se esse tratamento seria possível de ser realizado por ela?”. Essa pergunta 
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também faz parte de do terceiro componente: “elaborando um plano em conjunto de 

manejo de problemas”. Totalizando quatro perguntas das nove perguntas do 

questionário PCCP que envolvem o terceiro componente. Reflete a noção da ênfase 

na tomada conjunta de decisão como central na abordagem centrada na pessoa. 

As pessoas atendidas, em sua maioria, responderam “ completamente” com 

69,33%(n=113)  com essa resposta, 28.22% (n=46) responderam “bastante”,  apenas 

1.84% (n=3) escolheram “um pouco” e  0.61%, (n=1) optaram pela resposta “nem um 

pouco”.  

Na avaliação feita pelos residentes, a maior parte respondeu “bastante” 45,91% 

(n=73), seguindo em frequência de respostas, 33,96% (n=54) responderam “um 

pouco”, em terceiro lugar no percentual de respostas nessa pergunta ficou 

“completamente” com 14,47% (n=23) respondentes e, apenas 5,66% (n=9) 

responderam “nem um pouco”. Os dados estão representados no gráfico 7. 

A média ponderada das respostas das pessoas de 3.66, diferindo-se dos 

médicos residentes. A média ponderada dos especialistas nessa pergunta foi mais 

uma vez menor que a das pessoas atendidas, tendo sido 2,69. 

 
Gráfico 7 – P7: “O médico analisou se esse tratamento seria possível de ser 

realizado por você?”; “Você e a pessoa avaliaram se esse tratamento 
seria possível de ser realizado por ela?”; versão da pessoa atendida e 
versão do especialista, respectivamente. 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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A oitava pergunta, na versão especialista temos uma pergunta mais 

abrangente: “Você acha que entendeu a pessoa bem hoje?” e na versão da pessoa 

atendida: “O seu médico o entendeu hoje?”. Esta pergunta diferindo-se das quatro 

perguntas anteriores dialoga mais com o segundo componente (“Entendendo a 

pessoa com um todo”) e pode-se colocar que esse diálogo é realizado a partir da 

incorporação do primeiro componente (“Explorando a saúde, a doença e a 

experiência”). 

As pessoas atendidas em sua grande maioria responderam “muito bem”: 

76,07% (n=124); 23,31% (n=38) responderam a opção “bem”, a resposta “mais ou 

menos” foi optada por apenas, 0,61% (n=1) e não houve nenhuma resposta “nem um 

pouco”. 

A análise da percepção dos médicos residentes sobre se havia entendido a 

pessoa bem, se concentrou em “bem”: 54,66% (n=88), a resposta “muito bem” teve 

26,09% (n=42) respondentes, enquanto, a opção “mais ou menos” foi escolhida por 

18,01% (n=29) e “nem um pouco”: 1,24% (n=2). Como pode ser visto no gráfico 8. 

Em mais uma pergunta a percepção das pessoas atendidas avaliaram o 

centramento na pessoa com escore maior do que o dos médicos residentes, 

especialistas. A média ponderada foi de 3,75 pelas pessoas atendidas e de 3,06 pelos 

médicos residentes. 

 
Gráfico 8 – P8: “O seu médico o entendeu hoje?”, “Você acha que entendeu a 

pessoa bem hoje?”, versão do especialista e versão da pessoa atendida. 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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O texto da nona pergunta é: “Até que ponto você discutiu questões pessoais ou 

familiares que podem afetar a saúde da pessoa?”, na versão da pessoa atendida, 

enquanto na versão do especialista: “Até que ponto você discutiu questões pessoais 

ou familiares que podem afetar a saúde da pessoa?”. Esta pergunta coloca questões 

do segundo componente (entendendo a pessoa como um todo), tratando dos 

contextos (contexto proximal- família). 

Na versão da pessoa atendida, as respostas apresentaram um perfil um pouco 

diferente do resultado das demais perguntas, com a maior parte em “nem um pouco” 

com 39,51% (n=64). O que é um ponto a destacar, seguido por “completamente” com 

37,65% (n=61), seguido por “bastante” com 16,67% (n=27) e, por último, “um pouco” 

com 6,17% (n=10). 

 A maioria das respostas dos especialistas foi em “um pouco” (36,42%; n=59), 

seguido por “bastante” (30,86%; n=50), diferindo-se das outras questões em que 

quase não houve respostas “nem um pouco”, nesta 26,54% (n=43) das pessoas a 

responderam. Por último, apenas 6.17% (n=10) responderam completamente. 

Essa questão refere-se ao segundo componente e teve o escore mais baixo 

das nove perguntas, mantendo ainda a avaliação pelas pessoas maior que a feita 

pelos especialistas. 

Os resultados da nona pergunta encontram-se descritos abaixo. 

 
Gráfico 9 – P9: “Até que ponto o médico discutiu questões pessoais ou familiares 

que podem afetar sua saúde?”, versão da pessoa atendida; “Até que 
ponto você discutiu questões pessoais ou familiares que podem afetar a 
saúde da pessoa?”, na versão especialista 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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A síntese dos resultados, representada na tabela 2, nos mostra que em todas 

as perguntas os especialistas se avaliaram pior que as pessoas atendidas por eles. A 

média de escores finais da versão da pessoa atendida foi de 3,49, que pode 

corresponder a uma percepção de 87,25%, com uma diferença significativa da média 

final da versão especialista 2,9(72,5%). Podendo ter o “viés da gratidão”, conforme 

descrito na literatura, pelas pessoas atendidas.  

As diferenças entre as percepções foram mais significativas na P7- “discussão 

sobre a possibilidade de realização o tratamento”. A diferença entre as versões 

pessoa atendida e especialista foram de 3,46 e 2,57, respectivamente, 

correspondendo a uma diferença de 0,97.  

A outra questão com muita diferença entre as percepções dos avaliadores foi a 

P5- “Discussão do médico e da pessoa atendida sobre o papel de cada um (Quem é 

responsável por tomar decisões e quem é responsável por quais aspectos de seus 

cuidados?)”, avaliada com média ponderada de 3,46(86,5%) na versão pessoas 

atendidas e 2,57 (64,5%) na versão especialista (diferença de 0,89 entre elas, ou de 

22,5%). 

Ao olharmos a tabela, percebemos que a questão das questões familiares ou 

pessoais que podem afetar a saúde é a questão mais mal avaliada por todos. Esta 

questão está diretamente relacionada ao segundo componente (“Entendendo a 

pessoa como um todo”) e ao paradigma sistêmico, além da questão da família que se 

constitui um dos pilares da MFC. 

A pergunta melhor avaliada diz respeito à escuta. Sobretudo, a escuta ativa que 

foi a P3- Até que ponto houve a escuta, com média de 3,46 (86,5%) - 3,73 a avaliação 

por pessoa e 3,2 a avaliação pelos residentes. Seguida da P6, explicação sobre o 

tratamento, 3,42 (85,5%). Isso sugere que escuta possa ter sido um ponto forte na 

habilidade de comunicação com os pacientes e que a tomada de decisão conjunta, 

tenha sido contemplada mais na abordagem informativa. 
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Tabela 2 - Síntese média ponderada, versão pessoa atendida e versão especialista: 

Perguntas PCCP 

Pessoas atendidas 

Média ponderada 

(1-4) 

Especialistas 

Média ponderada 

(1-4) 

Média por 
pergunta 

(1-4) 

P1: Discussão do problema 
principal 

3,42 

(85,5%) 
3,18 3,3 

P2: Satisfação quanto à 
discussão do problema 

3,45 3,06 3,25 

P3: Até que ponto escutou 3,73 3,2 3,46 

P4: Como explicou o 
problema 

3,68 3,1 3,39 

P5: Discussão do médico e 
da pessoa atendida sobre o 
papel de cada um (Quem é 
responsável por tomar 
decisões e quem é 
responsável por quais 
aspectos de seus 
cuidados?) 

3,46 

(86,5%) 

2,57 

(64,5%) 
3,01 

P6: Explicação do 
tratamento 

3,74 3,1 
3,42 

(85,5%) 

P7: Possibilidade de 
realização do tratamento 

3,66 2,69 3,17 

P8: Entendimento da 
pessoa 

3,75 3,06 3,10 

P9: Discussão de questões 
pessoais ou familiares que 
podem afetar a saúde 

2,52 2,17 2,34 

Média de escore por versão 
(especialista e pessoa 
atendida) 

3,49 

(87,25%) 

2,9 

(72,5%) 

3,19 

(79,75%) 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 

 

O gráfico 10 representa visualmente a diferença de percepção ou de 

concordância entre os médicos e as pessoas atendidas. Como já dito os médicos 

residentes sempre se avaliam pior em relação ao cuidado centrado na pessoa do que 

as pessoas atendidas por eles. 
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Gráfico 10: Diferenças de médias ponderadas entre a avaliação da pessoa atendida 
e do especialista (médico residente) 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

8.1.1  A percepção das Entrevistas Coordenadores dos PRMFC sobre o MCCP 

 

A segunda etapa do trabalho de campo foram as entrevistas com os quatro 

coordenadores dos três Programas de Residência Médica em MFC do município, 

UERJ, UFRJ-ENSP e SMSDC Rio de Janeiro. Os coordenadores dos programas 

foram codificados como P1, P2, P3 e P4, para preservar a identidade deles. 

Na análise das entrevistas realizadas com os coordenadores dos programas 

de RMFC através do método de análise de conteúdo de descrito Bardin, foram 

contabilizadas 84 Unidades de Registro, as quais originaram quatro categorias 

temáticas: Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado na Pessoa; 

Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das competências do 

Método Clínico Centrado na Pessoa; Dificuldades no processo ensino-aprendizagem 

da abordagem centrada na pessoa e Facilidades no processo ensino-aprendizagem 

da abordagem centrada na pessoa. Das quatro categorias, duas foram divididas em 

subcategorias. A categoria estratégias e metodologias adotadas para o ensino e 

avaliação das competências do Método Clínico Centrado na Pessoa foram divididas 

em: estratégias e metodologias de ensino e métodos de avaliação das competências. 

A categoria dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada 
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na pessoa foi dividida em três subcategorias: dificuldades relacionadas ao método; 

dificuldades relacionadas aos serviços de saúde e dificuldades relacionadas aos 

residentes. Constituindo cinco subcategorias. Conforme se verifica na tabela 3, 

abaixo. 

 

Tabela 3 - Frequência de unidades de registro (UR) por categoria e subcategoria 
temática. 

Categorias / subcategorias 
Total UR 

n % 

Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado na 
Pessoa 

17 20,2 

Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das 
competências do Método Clínico Centrado na Pessoa 

48 57,1 

     - Estratégias e metodologias de ensino  25 29,8 

     - Métodos de avaliação das competências 23 27,4 

Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada 
na pessoa 

17 20,2 

     - Dificuldades relacionadas ao método 3 3,6 

     - Dificuldades relacionadas aos serviços de saúde 5 6,0 

     - Dificuldades relacionadas aos residentes 9 10,7 

Facilidades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada 
na pessoa 

2 2,4 

Total 84 100 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

As entrevistas originaram um corpus de análise cujas UR mais predominantes 

foram as relacionadas às estratégias e metodologias adotadas para o ensino e 

avaliação das competências do MCCP (UR=48). Também foram identificadas as 

compreensões e potencialidades do MCCP (UR=17) e as dificuldades (UR=17) e 

facilidades (UR=2) percebidas no processo ensino-aprendizagem da abordagem 

centrada na pessoa. 

A nuvem de palavras apresentada destaca as palavras mais manifestadas no 

corpus de análise deste estudo e encontra-se no Apêndice H. 
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8.1.2  Primeira categoria: Compreensões e potencialidades do Método Clínico 

Centrado na Pessoa 

 

Esta categoria foi composta por 17 UR que expressam o entendimento dos 

entrevistados quanto ao método e as suas potencialidades. A nuvem de palavras 

apresentada na figura 15 deixa evidente a palavra mais manifestada nos extratos de 

texto que compuseram esta categoria. 

 

Figura 12 - Nuvem de palavras representativa das compreensões e potencialidades 
do Método Clínico Centrado na Pessoa. 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

Para os entrevistados, o MCCP é compreendido como um instrumento que 

norteia a inclusão do paciente na tomada de decisão clínica. Nesse sentido, 

potencializa a escuta, a comunicação médico-paciente e a terapêutica. 

O MCCP resume três coisas: comunicação clínica, gestão da consulta e do 
caso, e a gestão da saúde do paciente. E envolve também a relação médico-
paciente. (P1)Fala de comunicação, de decisão compartilhada, de respeito 
pelo paciente, de relacionamento. (P1). 
Ele é um instrumento, um meio para me ajudar a lidar com esse mundo de 
incertezas: o que pode acontecer com o paciente, o que não pode, quais são 
as preferências dele, o que ele quer, qual o principal problema que está 
incomodando ele nesse momento e em cima do que eu posso ajudá-lo. Eu 
vou me despir das minhas vontades terapêuticas e dos desejos que eu tenho, 
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dos protocolos que eu quero usar para tratar e eu vou considerar aquilo que 
o paciente está desejando fazer, para poder ajudá-lo melhor e encontrar os 
elementos para isso. (P1). 
É um meio. Não é a resposta final. [...] E é aí que eu acho que entra a 
medicina voltada para o paciente. Saber ler o que é que ele espera, poder 
comunicar para ele o que eu posso dar, poder lidar com essas expectativas 
compartilhadas. (P1). 
Ajuda a modular nosso narcisismo médico e nossa soberba, nossa conduta 
de decisão, do que é melhor, do que não é. Modula também o ímpeto 
terapêutico que a gente tem muitas vezes de querer ter urgência para certas 
coisas se resolverem. (P1). 
O método sistematiza, até de uma maneira meio anacrônica, aquela coisa de 
tempo 1, tempo 2, tempo 3. Faça assim, faça assado. Sorria. Olhe no olho, 
de frente. Mas que é útil para quem não tem essa reflexão. É útil para quem 
ainda está… precisa de um… de sistematizar alguma coisa para poder entrar 
na relação com o outro, porque isso vem com a maturidade, com o tempo. 
(P2). 
Se aquilo que a pessoa traz não é prescrito, porque depende de uma escuta 
e escuta não é prescrito, você tem que ter um pouco de autoconhecimento, 
de saber se escutar e de também estar bem contigo para poder ofertar essa 
escuta, que eu acho que é o que a medicina centrada na pessoa trabalha; 
trabalha ainda de uma maneira bem fechada, mas quer dizer isso. Ela 
instrumentaliza o médico para isso, pelo menos é assim que eu leio. (P2). 
É um objetivo central dos espaços de cuidado no âmbito da prática 
ambulatorial na Medicina Integral e nas Clínicas da Família. (P4). 
O MCCP constitui uma estratégia que facilita a abordagem centrada na 
pessoa. (P4). 

 

Nos depoimentos, evidenciou-se que o MCCP é uma ferramenta imprescindível 

para o cuidado a pessoas com doenças crônicas, já que ajuda o médico a transferir o 

foco da doença para a pessoa. É preciso, no entanto, que o método se assente no 

paradigma da complexidade para permitir um diálogo entre as diferentes dimensões 

humanas, no sentido da integralidade. 

A ideia de método voltado para o paciente, uma coisa comum: recebo um 
paciente que não é meu, paciente comum na atenção primária, que circulou 
por vários especialistas, vários médicos, que tem a relação de cuidado toda 
desmembrada, fragmentada, que tem vários medicamentos prescritos, com 
prescrições conflitantes e medicamentos supérfluos, com uma eficácia 
duvidosa. [...] A ideia de um método centrado no paciente dá elementos para 
poder discutir isso com o paciente de uma forma mais parceira, mais 
compartilhada, mais responsável. (P1). 
Eu acho que tem um lado que é importante para nós, para modular as nossas 
expectativas. [...] Expectativas, por exemplo, no cuidado de doenças 
crônicas. A expectativa de uma terapêutica aguda para um problema crônico. 
E, no final, problemas crônicos não se resolvem agudamente. Problemas 
crônicos se resolvem e se manejam cronicamente. (P1). 
Nas formas crônicas de adoecimento, é fundamental a abordagem centrada 
na pessoa, especialmente para sairmos do foco das doenças (que chegam a 
ser consideradas verdadeiras “entidades” nosológicas) e passarmos para o 
cuidado de pessoas cronicamente “desequilibradas” - ou seja, afastada do 
seu equilíbrio organísmico. (P4). 
Esta pessoa [com doenças crônicas], mais do que as outras, necessita de 
uma abordagem que desfaça a suposta separação corpo-mente – fortemente 
alimentada pelo paradigma biomédico - e passe a ser considerada como 
pessoa única, com a história do seu adoecimento, seu significado, e não uma 
generalidade da epidemiologia positivista, que foca numa abordagem 
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terapêutica baseada fundamentalmente na medicalização da vida e na 
prescrição de normas de vida. (P4). 
Sem ter como base o paradigma da complexidade, o MCCP, apesar de ser 
melhor que o método tradicional, não alcança todo o seu potencial 
terapêutico, porque ainda é baseado numa ideia cartesiana de doença. (P4). 

 

8.1.3  Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das 

competências do Método Clínico Centrado na Pessoa 

 

Durante as entrevistas foram identificadas as estratégias e metodologias 

utilizadas pelos programas de residência para o ensino e avaliação das competências 

do MCCP (UR=48). A nuvem de palavras exibida na figura 13 identifica as palavras 

mais utilizadas nos extratos que compuseram esta categoria.  

 

Figura 13 - Nuvem de palavras representativa das estratégias e metodologias 
utilizadas pelos programas de residência para o ensino e a avaliação das 
competências do Método Clínico Centrado na Pessoa  

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

É preciso ressaltar que, durante os depoimentos, ficou evidente a dificuldade 

dos entrevistados em diferenciar as estratégias de ensino dos métodos de avaliação.  

Fica misturado, na verdade. (P3). 

De tal modo, as subcategorias que seguem foram construídas a partir de um 

esforço em captar das entrevistas o que pode ser compreendido como estratégias e 
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metodologias para o desenvolvimento das competências para o cuidado centrado na 

pessoa e os métodos de avaliação destas competências.  

 

8.1.4  Estratégias e metodologias de ensino 

 

Foi possível compreender que os programas se organizam em dois 

componentes básicos: o teórico e o prático. O componente teórico acontece a partir 

de diferentes configurações, como rodas de conversa, oficinas e seminários. O 

prático, por sua vez, ocorre no território e nas unidades de saúde. 

Considerando competências como conhecimentos, habilidades e atitudes, o 
MCCP é abordado no Canal Teórico, com metodologias ativas de ensino 
aprendizado, especialmente dramatização. As habilidades e atitudes são 
especificamente observadas e trabalhadas no acompanhamento das 
consultas ambulatoriais e visitas domiciliares. (P4). 

 

No âmbito destes componentes, foram citadas como estratégias de abordagem 

do MCCP: a leitura e discussão de textos sobre o tema, em especial os de Moira 

Stewart; e a introdução do tema a partir do estudo de temáticas clínicas (doenças).  

O que a gente foi tentando fazer foi falar ou trazer para problematização 
questões que são referentes a uma abordagem clínica centrada no paciente 
em várias temáticas clínicas, por exemplo. E aí isso foi uma posição que eu 
defendia dentro do programa: não vamos falar de método clínico centrado no 
paciente, vamos falar de diabetes, e vai ter um momento de falar sobre o que 
quer que seja. Medicina focada no paciente ou de decisão compartilhada ou 
de tratar com respeito e valor igual o paciente que está na minha frente, mas 
dentro da diabetes. (P1). 
Outra forma é nas clínicas [Clínicas de Família]. As clínicas fazem discussão 
do método clínico centrado no paciente. Algumas pegam, por exemplo, o Vitor 
Ramos, que tem entrada para a comunicação clínica, mas que ele introduz 
essa temática "paciente na minha frente e essa relação médico-paciente". 
Tem clínicas que leem a Moira Stewart, fazendo seminários semanais, então 
eles têm um horário semanal para ler a Moira Stewart juntos. (P1). 
Toda terça-feira à noite, de 18h às 20h, a gente faz o que eu chamo de roda 
de conversa. [...] é o momento de problematização, é o momento de mais do 
que isso, de tentar encontrar qual é a minha identidade de médico de família. 
É um canal teórico, vamos chamar assim. Canal teórico das terças-feiras à 
noite. A gente tem um que é só de R1 e um que é só de R2. Nesse que é só 
de R1, é que os preceptores dão um enfoque mais teórico sobre medicina 
centrada na pessoa. Vamos ler os capítulos, vamos discutir os capítulos, 
vamos pensar como é que a gente aplica isso. É aberto a isso, mas têm 
módulos. Módulo centrado na pessoa, aí a gente passa para etapas de 
discussão para ir sensibilizando; tem uma pegada teórica. (P2). 
O canal teórico do R1, especificamente, eles trabalham num sistema de 
consenso, [...] Eles se dividem, cada um vai pegar uma referência real, 
hipertensão como exemplo, um vai pegar um tratado, outro a Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, e aí se discute o que cada referência fala sobre 
aquela parte da hipertensão, do diagnóstico, do tratamento, do 
acompanhamento etc. Aí se chega a um consenso. Eles pegam essas 
informações e sai como produto do canal teórico o consenso. Nesse 
momento, [...] eles também usam um pouco a história para definir qual linha 



111 
 

a gente ia seguir, sempre puxava para a questão da pessoa, o que aquilo 
importa para ela etc. (P2). 

 

Os estratos de texto apresentados acima e o que se segue não parecem deixar 

evidente um método de ensino para o desenvolvimento de competências para o 

cuidado centrado na pessoa. Verifica-se que há uma preocupação, ao menos no 

campo teórico e com os residentes de primeiro ano, de se discutir o tema, embora ele 

não seja o foco.  

O MCCP é objeto do curso do 1º ano do programa. A abordagem centrada 
na pessoa, tendo por base o paradigma sistêmico/complexo, e que considera 
a integralidade biopsicossocioespiritual do processo saúde-adoecimento, é 
um dos eixos estruturantes do programa. (P4). 

 

Um dos entrevistados citou que, no canal teórico, uma das estratégias para se 

trabalhar a sensibilidade e a subjetividade é convidar profissionais de outras áreas, 

que possam contribuir para a expansão do olhar dos residentes. 

Teve um canal teórico desses de terça, que eu levei um amigo meu que é 
diretor de teatro, super maravilhoso, e ele tem um grupo que ele faz uns 
saraus. Então, no caso desse, foi Vinicius de Moraes, aí a galera vai lá, é um 
sarau, ele leva o grupo deles, eles falam as poesias, interpretando, e depois 
acaba e eles abrem para uma discussão, para uma conversa e aí aparece de 
tudo, porque... qual é a intenção disso? Isso é medicina centrada na pessoa, 
por que o que é que é isso? Eu estou sensibilizando uma outra esfera de 
percepção do outro que é a literária, que não é conceitual, não estou falando 
lá o método, o passo 1, o passo 2, mas eu estou sensibilizando para olhar o 
outro, porque Vinicius de Moraes fala do amor, da vida. [...] Na semana 
passada trouxeram [os residentes] uma antropóloga [...] foi fantástico isso, 
porque ela faz um estudo com população pobre, mas do ponto de vista da 
antropologia [...] e trouxe isso para gente e ficou todo mundo ‘uau’, porque 
todas as histórias que a gente vê no cotidiano do médico de família, de 
opressões, de misérias, mas que a gente não tem essa profundidade que o 
antropólogo tem e a gente ver outros profissionais falando disso foi 
impactante. (P2). 

 

Outro ponto bastante enfocado por um dos entrevistados foi a educação 

permanente dos preceptores. Segundo ele, os preceptores precisam estar 

apropriados dos assuntos e dos conhecimentos para que isso se reflita no residente 

e, por conseguinte, no cuidado ao paciente. Nesse sentido, os preceptores integram 

sete grupos de trabalho (GT) diferentes, que visam instrumentalizá-los para a 

preceptoria e o ensino. Nesses GT são planejadas e elaboradas oficinas a serem 

realizadas com os residentes no âmbito do canal teórico. 

Para o ensino a gente usa também o treinamento dos preceptores, que é feito 
nos grupos de trabalho no qual a gente discute esses conceitos de método 
clínico centrado na pessoa [...]. São sete grupos de trabalho no total. Digamos 
que essa temática está na nossa pauta do dia a dia em cada GT. O que a 
gente espera com isso? Que trabalhando com o preceptor isso se reflita em 
gestão do paciente na prática. [...] No GT são elaboradas, revisadas, 
avaliadas todas as oficinas que são feitas com os residentes. (P1). 
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Eu tinha dado várias aulas de comunicação clínica e nós fazíamos atividades 
de videogravação com os residentes como única atividade de comunicação 
clínica, de treinamento em comunicação clínica. Mas aí a gente percebeu que 
precisava melhorar o nível da discussão, se apropriar de autores, estudar, ler, 
para melhorar a discussão. Aí a gente construiu o GT. E aí o GT construiu as 
oficinas e o nível da discussão aumentou. A gente hoje discute de maneira 
mais empoderada. (P1). 

 

Quanto às metodologias, compreendidas mais como estratégias de avaliação 

que de ensino, foram citadas a dramatização, o Problem Based Learning (PBL), o 

Problem Based Interview (PBI), o Task-based Learning (TBL), o Team Based Learning 

(TBL) e o método Balint.  

O PBI é um método usando videogravação originada no Reino Unido na década 

de 80. Tem como objetivo de através da videogravação de uma consulta com paciente 

real, seguido a um feedback estruturado formativo, sensibilizar e auxiliar no processo 

ensino aprendizagem das habilidades de comunicação verbal e não verbal. Feito em 

grupo com facilitadores (Dohms, 2018).  

Os residentes têm uma aula teórica por semana, tem esse formato de oficina, 
metodologia PBL - problem based learning. [...] A aula começa às 15h e 
termina às 18h, 18h30. Começa sempre com casos clínicos, problematiza, 
levanta as perguntas do estudo de caso, vai atrás das informações, encontra 
respostas e compartilha com os colegas. (P1). 
A gente trabalha, nesse espaço de roda de conversa, com PBI. O PBI é 
maravilhoso, eu acho que é padrão ouro, porque você vê a pessoa atendendo 
e a partir dali você pode falar de um milhão de coisas e, na maioria das vezes, 
a gente traz um PBI, a gente traz aqueles que tiveram mais dificuldade, 
situação que eles se sentiram mais desconfortáveis e que eles trazem para o 
PBI. (P2). 
Balint é outra estratégia que a gente utiliza, eu que faço, tem o fulano e o 
fulano [suprimidos para preservar o anonimato] que faz, que são pessoas que 
já tem formação em Balint e que são do nosso grupo. Então, a gente 
consegue fazer uma vez por mês, às vezes uma vez a cada um mês e meio, 
depende da agenda, da situação. (P2). 
Tem a videogravação, a gente faz uma roda de conversa, semelhante ao PBI 
[...]. A videogravação a prioridade é fazer dos R2. Esse ano a gente tem meus 
6, e da [suprimido para preservar o anonimato] são 2. São 8 R2. Divide isso 
ao longo do ano, nesse canal teórico de terça à tarde. Então dá mais ou 
menos uma vez por mês. Terça, de 5:30 às 8:30. (P3). 
Tem uma atividade que é teórico-prática, no formato de oficina, e é seguida 
de uma videogravação de consulta discutida no formato PBI. (P1). 
 

O PBL é o Problem Based Learning ou Aprendizagem Baseada em Problemas 

é uma metodologia ativa usada em ensino centrado no aluno. O professor tem um 

papel de orientador. Dividido em sete passos: esclarecer os termos de difícil 

compreensão, identificação dos problemas propostos, formulação de hipóteses, 

resumo das hipóteses, formulação dos objetivos de aprendizagem, estudo individual 

dos objetivos de aprendizagem e rediscussão do problema frente aos novos 

conhecimentos adquiridos (CAVALCANTE el al., 2018). 
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O Task-based e o Team Based Learning são utilizados especificamente com 

os preceptores, nos GT; o primeiro com o objetivo de elaborar as atividades para os 

residentes, e o segundo com o propósito de estimular a proatividade e a discussão e 

a troca de conhecimentos entre os preceptores.  

Task-based Learning é uma metodologia colocada principalmente para os 

estudantes na fase clínica, no Hospital. Pode ser colocada como uma continuação ao 

PBL, utilizado principalmente nos primeiros anos da graduação em Medicina. Os 

estudantes divididos em grupos são orientados a realizarem tarefas mediadas por um 

professor para poderem correlacionar a prática e a teoria (Virjo e Martilla,2001). 

O Team Based Learning ou Aprendizagem Baseada em Equipes é uma 

metodologia ativa que pode ser trabalhada com grandes e pequenos grupos com um 

professor, facilitador. Dividida em três etapas: pré classe (preparo individual do tema), 

garantia de preparo(em sala, primeiro individual, depois em grupo, com feedback, 

possibilidade de apelação) e aplicação de conceitos (em sala, a partir de desafios 

colocados pelo professor é importante que as equipes mostrem seu conhecimento e 

defendam as suas escolhas) (Bollela et al.,2014). Nesta metodologia, o conhecimento 

ou se pensarmos pirâmide de Muller o “sabe” ou até o “sabe como” é o que mais 

atende essa metodologia.   

Nos GT, a metodologia que a gente usa não é ao pé da letra, mas é baseada 
na ideia de TBL. Não é o Team Based Learning, é o task base learning. 
Temos um desafio: precisamos elaborar uma oficina sobre fibrilação atrial 
para ser feita nas oficinas. Então, a gente levanta o que precisamos fazer 
para realizar essa oficina. Precisamos levantar todos os objetivos que 
queremos alcançar com os residentes, quais as competências que um 
residente precisa desenvolver para poder lidar com fibrilação atrial. Qual a 
metodologia que a gente vai buscar? Como a gente vai estruturar a oficina? 
Como vão ser os casos clínicos? Quem vai fazer os casos clínicos? Quem 
vai avaliar as perguntas do estudo? E assim a gente vai trabalhando e 
constrói a oficina ao longo de um dia. (P1). 
Quando eu for discutir, por exemplo, o trabalho no GT, a gente vai trabalhar 
um tema e aí sempre vem junto o como lidar com a pessoa, relacionamento 
com paciente, métodos de lidar com paciente, a gente vai trabalhar em 
equipe, vamos fazer o tal do TBL (team-based learning). (P1). 
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8.1.5  Métodos de avaliação das competências 

 

As entrevistas também buscaram capturar os métodos de avaliação das 

competências do MCCP. Identificou-se que os programas fazem uso de diversos 

instrumentos, em geral de caráter formativo, cujos resultados servem para balizar os 

feedbacks sistemáticos, que tem como propósitos, a partir de um diálogo entre 

residente, preceptor e coordenador do programa, criar estratégias e pactuar atividades 

para a melhoria do desempenho do residente.  

A prova escrita foi mencionada por dois entrevistados, segundo os quais ela 

busca identificar aspectos do MCCP, como se observa abaixo. 

A avaliação somativa e formativa destes três aspectos [conhecimentos, 
habilidades e atitudes] são explorados através de prova escrita e feedbacks 
sistemáticos, a cada 3 meses, no mínimo. (P4). 
Temos as questões de avaliação formal, a gente recuperou a prova, que ano 
passado não teve. Eles têm prova escrita duas vezes por ano. São sempre 
casos clínicos, faz parte de uma das respostas abordar o método clínico 
centrado na pessoa. (P3). 

 

O trabalho de conclusão de curso também foi mencionado em dois 

depoimentos, no entanto, sem menção ao MCCP. Um dos participantes também 

mencionou o relatório de estágio; e três citaram o portfólio. 

Tem o trabalho de conclusão, que é uma avaliação formal. (P3). 
TCC, que é um inferno para conseguir que os sujeitos façam, eles geralmente 
fazem 15 dias antes, é isso e fazem aquela porcaria, poderia ser muito 
melhor, mas é isso. (P2). 
Pensando em avaliação formal, aí tem a história do estágio de território, que 
também faz avaliação no final e tem uma parte de MCCP. O entendimento do 
contexto distante da pessoa, que também é parte do método clínico, faz parte 
do estágio de território e entra na avaliação formal, eles vão fazer um relatório 
falando sobre cada área. (P3). 

 

Diferentes instrumentos de avaliação de competências são utilizados, segundo 

os respondentes, a saber: mini-CEX, que avalia competências clínicas; instrumento 

de avaliação de consulta; instrumento de auditoria de prontuário; instrumento de 

discussão de caso clínico; e o estudo de caso.  

O Mini Clinical Evaluatin Exercice - mini-CEX ou Miniex foi criado na década de 

90, nos Estados Unidos, como instrumento de avaliação de desempenho em uma 

observação direta e estruturada em uma consulta em pacientes reais.  

Pode ser dividido em três etapas: preparação, observação e feedback. Faz uso 

de uma a ficha do instrumento para observação e sistematização das seguintes 

competências clínicas: habilidades de entrevista clínica, habilidades de exame físico, 
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qualidades humanísticas, julgamento clínico, habilidades de aconselhamento, 

organização e eficiência e competência clínica geral.  O instrumento classifica o 

desempenho do residente em insatisfatório (1 – 3), satisfatório (4 – 6) e superior (7 – 

9). Ao final, o professor ou preceptor dá o feedback ao residente dos pontos positivos 

e a melhorar constituindo uma avaliação formativa usado tanto na residência quanto 

na graduação (MEGALE et al., 2009; MENDES e VIVEIROS, 2018). 

A gente usa mini-CEX, a gente usa portfólio, a gente usa uma conversa com 
dia e hora marcados com todos. (P2). 
Tem a questão dos instrumentos [...] do mini-CEX. A gente fez uma 
adaptação de alguns instrumentos. Nele são citados alguns elementos do 
MCCP, entra também como avaliação formal. (P3). 

 

No extrato abaixo, o entrevistado 1 descreve o instrumento de avaliação de 

consulta. 

Tem várias formas em que essa temática é abordada. Por exemplo, 
instrumento de avaliação de consulta, que é um instrumento que a gente usa 
rotineiramente, toda semana um preceptor tem que fazer uma avaliação de 
uma consulta observada de seu residente e preencher essa avaliação dentro 
do portfólio. [...] Eu tenho cinco domínios: o domínio centrado no médico, o 
domínio centrado no paciente, na parte da avaliação e coleta de informações. 
Depois eu tenho uma etapa de sumário e depois eu tenho uma etapa de 
avaliação diagnóstica e decisão terapêutica. E aí a gente listou uma série de 
itens e de quesitos que devem ser contemplados em cada um desses cinco 
domínios. Esse instrumento é aplicado e devolvido para o residente. O 
residente pode ver sua avaliação. Então, é um instrumento que criou um 
canal de comunicação e, através deste instrumento, eu posso discutir, por 
exemplo, segurança do paciente. Então, tem quesitos lá que falam "Discutiu 
abertamente ou claramente com seu paciente sobre o que pode dar errado 
com essa decisão terapêutica e estabeleceu com ele uma rede de segurança 
dizendo que, caso der errado o que o paciente deve fazer". Isso são itens que 
estão lá descritos. Tem outros itens: "Perguntou para o paciente o que é que 
o paciente achava da sugestão terapêutica que o médico propôs"; "Perguntou 
para o paciente o que é que o paciente desejava fazer"; "Abordou com o 
paciente suas expectativas sobre seu problema de saúde". Esses itens estão 
do lado, marcados; esse instrumento virou de uso ordinário dos preceptores 
e residentes. Todos os dias eles estão olhando isso, então passou a fazer 
parte da linguagem comum. Passou a modificar práticas deles do dia a dia. 
(P1). 

 

No depoimento subsequente, o entrevistado descreve os instrumentos de 
auditoria de prontuário, de discussão de caso clínico, o estudo de caso e o de 
competências clínicas. 

Tem um instrumento chamado auditoria de prontuário, no qual a gente avalia 
o registro da consulta. Tem um instrumento de discussão de caso... É um 
instrumento que a gente elaborou dentro do formato SOAP (Subjetivo, 
Objetivo, Avaliação e Plano), e cada um dos itens do SOAP é avaliado; foi 
feito por um residente. [...] Ele avalia dois domínios da discussão do caso 
clínico: um domínio de competência clínica, o quanto ele sabe de clínica, e 
um domínio atitudinal, que avalia a postura do residente frente essa decisão 
de caso. Então, avalia o quanto ele está se responsabilizando, o quanto ele 
está atuando como agente de seu próprio aprendizado, o quanto ele está 
realmente tentando resolver o problema do paciente, lidar com o paciente. 
[...] A quarta avaliação é o estudo de caso, é um estudo muito mais racional, 
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no qual ele faz um estudo dum caso clínico, no qual ele tem que descrever o 
caso clínico, levantar perguntas, escrever sobre o caso clínico dele e tirar, no 
final, uma conclusão, uma reflexão final sobre, basicamente, o seguinte: "eu 
tinha esse caso clínico, mas não sabia exatamente o que fazer. Levantei 
algumas perguntas, estudei e, agora, a partir de agora, eu vou mudar minha 
prática. Dado o que eu estudei, agora eu vou fazer tal coisa com meu 
paciente. Agora eu descobri que, frente o paciente fibrilando, que tem 
indicação de fazer Varfarina, eu tenho que avaliar o grau de escolaridade e o 
grau de compreensão que ele tem para fazer os medicamentos, já que esta 
é a primeira barreira para ele usar a Varfarina. Se ele não souber tomar esse 
remédio direito ele é um paciente com alto risco de sangramento”. Pronto, 
então ele aprendeu uma coisa nova que agora modificou a prática dele. O 
último instrumento que avalia isso, também, é um instrumento de avaliação 
de competências, que a gente aplica trimestralmente. Esta avaliação vai 
pegar várias competências do médico de família e ver como ele as está 
desempenhando. Esse instrumento é feito pelo preceptor e pelo residente, 
mas de formas separadas. O preceptor preenche a avaliação do residente 
em casa, longe do residente. E o residente preenche o mesmo instrumento 
só que em autoavaliação, em primeira pessoa. E o preceptor em terceira 
pessoa. O que a gente faz com esse instrumento? A gente contrasta os dois, 
e eu vejo o quanto tem de concordância entre os instrumentos, entre as duas 
respostas. (P1). 

 

Existir um Feedback Avaliativo Trimestral (FAT) foi mencionado pelos quatro 

respondentes, sendo considerado um processo de avaliação formativo e de 

periodicidade similar em todos os programas, entretanto o chamado FAT como um 

conjunto de instrumentos avaliativos é usado em apenas um programa.   

O FAT como conjunto de instrumentos é composto pela autoavaliação do 

residente; avaliação dos preceptores e professore sobre conhecimentos e atitudes, 

além das avaliações do portfólio reflexivo do residente, mini-CEX e provas escritas.  

Como processo da própria técnica de feedback, são colocados os pontos positivos, a 

melhorar e construído junto com o residente um plano, uma tomada de decisão 

conjunta de como melhorar alguns pontos, usando a educação centrada no educando 

para o trimestre seguinte (IZECKSOHN et al, 2017).  

A PRMFC da UERJ, apesar de usar o mesmo tempo para um feedback 

formativo, utiliza um instrumento de elaboração própria. O momento do feedback 

utiliza todos as etapas e regras de feedback descritas por Pendleton em seu livro “A 

Nova Consulta: desenvolvendo a comunicação entre médico e paciente.”  

É avaliação somativa mesmo. A avaliação processual formativa vai 
acontecendo ao longo do tempo e o residente vai recebendo feedbacks. (P1). 
O FAT a gente tem a cada três meses. É muito potente, eu acho, essa 
avaliação. [...] a gente usa uma conversa com dia e hora marcados com 
todos… com o preceptor de referência, a coordenação, e mais os outros 
preceptores. E, às vezes, a gente até bota a gerência e aí é um espaço para 
ele [residente] falar. [...] Então, nesse FAT, a gente faz essa conversa e é 
muito legal. Aí, nesse FAT, entra o mini-CEX, entra o olhar do preceptor… 
(P2). 
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O Feedback Avaliativo Trimestral é um encontro que a gente faz com dois 
preceptores, um residente e alguém da coordenação. [...] A gente faz a 
avaliação desses três primeiros meses e monta junto com eles [R1] um 
projeto educativo para os próximos três meses. Então a gente conversa muito 
com ele sobre isso também. [...] Tudo faz parte do FAT. [...] É uma avaliação, 
mas é basicamente uma conversa. É um momento em que eles se sentem 
mais protegidos para falar algumas coisas, porque tem a pessoa da 
coordenação com o preceptor junto. Sempre termina com a projeção dos 
próximos três meses, quais são as tarefas, quais os objetivos de 
aprendizagem que eles pretendem alcançar. (P3). 
A avaliação somativa e formativa destes três aspectos [conhecimentos, 
habilidades e atitudes] são explorados através de prova escrita e feedbacks 
sistemáticos, a cada 3 meses, no mínimo. (P4). 

 

Cabe mencionar que o PBI também foi considerado um método de avaliação 

de competências, já que com ele é possível avaliar a técnica de comunicação do 

residente com o paciente durante uma consulta. Nesse sentido, é um método 

construtivo que exige uma análise seguido de um feedback com o propósito de 

trabalhar habilidades de comunicação clínica. 

Tem a videogravação, mas não é uma avaliação formal, a gente faz uma roda 
de conversa. (P3). 

 

8.1.6  Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada 

na pessoa 

 
Nesta categoria foram evidenciados os elementos que dificultam o ensino da 

abordagem centrada na pessoa, os quais foram verificados em 17 UR. A nuvem de 

palavras representada na figura 14 destaca as palavras mais prevalentes nos extratos 

(UC) que compuseram esta categoria. 

 
Figura 14- Nuvem de palavras representativa das dificuldades no processo ensino-

aprendizagem da Abordagem Centrada na Pessoa. 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019.  
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As dificuldades relatadas se relacionam com o método e sua interface com 

outros métodos; com os serviços de saúde; e com os residentes, como demonstrado 

nas subcategorias apresentadas na sequência.  

Em relação às dificuldades relacionadas ao método, um entrevistado destacou 

que há dificuldades relacionadas ao tensionamento entre o MCCP com outras 

propostas de cuidado, caso da Medicina Baseada em Evidências (MBE). Ele relata 

que, por vezes, os médicos tomam decisões exclusivamente baseadas em estatísticas 

e esquecem de olhar o paciente, ou vice e versa. Para ele, nenhum dos dois, em 

separado, é tábua de salvação e determinante das condutas a serem adotadas; é 

preciso considerar as evidências e apresentá-las ao paciente, para que juntos tomem 

a decisão mais acertada para o caso. 

O que me interessa é o paciente na minha frente, é a decisão que eu vou 
tomar com ele, porque as vidas são muito variadas, as pessoas fazem coisas 
baseadas em decisões e valores. A decisão é com o paciente; eu vou ler [os 
estudos científicos] e vou tomar a decisão com meu paciente. (P1). 

 

Como exemplo, este entrevistado fala das divergências que há entre diferentes 

sociedades que tecem recomendações sobre a gestação. 

Em termos de evidência, existem três sociedades distintas que falam sobre 
rastreio de diabetes na gestação, e não há consenso entre elas. Cada uma 
delas é uma recomendação diferente em termos de data, data para poder 
aprazar o exame, sobre o valor de corte do resultado e se deve fazer ou não 
e qual é o benefício. Então existem discordâncias. [...] Será que é tomar 
partido? [das recomendações de uma sociedade em específico]. Ou será que 
na verdade é constatar que não existem consensos, existem sociedades que 
são mais intervencionistas, outras que são mais parcimoniosas, que existem 
discordâncias mesmo em nível de evidência, na numerologia lá da 
epidemiologia, e que no final das contas eu tenho que saber dessas 
diferenças, que eu não tenho uma resposta única, e que eu vou ter que 
discutir isso com meu paciente? (P1). 

 

Um participante pontuou que o MCCP só é eficiente se junto a ele for trabalhado 

o paradigma da complexidade, o qual permite um olhar amplificado para os casos. 

A principal dificuldade, a meu ver, é conseguir provocar e garantir um espaço 
para que o residente, e os preceptores, conheçam, reflitam, estudem e 
compreendam o paradigma complexo que, por sua vez, é uma nova forma de 
olhar e compreender o processo saúde adoecimento. [...] Sem ter como base 
o paradigma da complexidade, o MCCP, apesar de ser melhor que o método 
tradicional, não alcança todo o seu potencial terapêutico, porque ainda é 
baseado numa ideia cartesiana de doença. (P4). 

 

Em relação às dificuldades relacionadas aos serviços de saúde destaca-se que 

os fatores que dificultam o desenvolvimento de competências para o cuidado centrado 

na pessoa no âmbito dos serviços, incluem-se o processo de trabalho, que ainda se 

alicerça na lógica de resolução de problemas através de uma queixa conduta; a 
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avaliação do desempenho ainda centrado em indicadores quantitativos; e o excesso 

de demanda.  

Uma relevante dificuldade de aplicação do aprendizado do MCCP no contexto 
das Clínicas da Família é a perspectiva e a expectativa cultivada por gestores 
(e eventualmente profissionais) de atendimento da demanda, com a oferta de 
serviços frequentemente apartada da busca de identificação da necessidade 
de saúde das pessoas. A lógica do atendimento queixa-demanda-
procedimento, que hoje invade e predomina os espaços de atendimento 
médico nas Clínicas de Família dificulta a aplicação do MCCP e outras formas 
de intervenção mais focadas nas necessidades de saúde das pessoas. (P4). 
Há, também, os indicadores terminais e quantitativos baseados em número 
de consultas e procedimentos – que dão base à avaliação de “performance” 
das Clínicas de Família – não guardam relação direta com o MCCP, nem são 
captados por eles. (P4). 
Acho que são as dificuldades que o preceptor enfrenta diariamente, excesso 
de demanda, ele não conseguir estar com o residente. (P3). 

 

Também foi relatado o fato de que nem todas as equipes, assim como 

preceptores, estão abertas e disponíveis para receber os residentes nas unidades.  

Os residentes usam muito esse termo de “equipe receptora”, que nem todas 
as equipes são receptoras. [...] Em algumas equipes a gente não tem isso. A 
fulana [suprimido para preservar o anonimato], especificamente, era uma 
pessoa muito distante, acessava o residente mais como médico do que como 
alguém em formação. (P3). 

 

Outra dificuldade relacionada ao serviço diz respeito ao que é vivenciado pelos 

residentes nos atendimentos. Segundo uma entrevistada, as necessidades de saúde 

de um território ou uma população adscrita envolve uma série de determinantes 

sociais de saúde que mostram que não só não é possível resolver problemas sociais, 

apenas com prescrições, mas também que o setor saúde, os serviços de saúde 

precisam de outras áreas para a melhoria da saúde daquela população, muitas vezes 

empobrecidas e com políticas públicas muito enfraquecidas. Por isso, que a 

terapêutica, por vezes, é uma escuta ativa. E escutar pode ser doloroso. 

Outra é a realidade da vida. Porque a realidade da vida é cruel [...] o pai 
estupra a mãe, a mãe bate nos filhos… não é bater, é espancar. [...] Aí tem a 
questão do tráfico, da violência, a questão das mortes que acontecem todos 
os dias, o tempo todo e que são silenciadas, que não estão no jornal [...] mas 
a gente vê todos os dias acontecendo. E isso é um obstáculo ao método, o 
método vai dizer, vai chamar para você ouvir essas questões [...]. A realidade 
da vida que eu acho que é… que machuca tanto, que confunde o que é 
prioridade. (P2). 

 

No que tange os residentes, um ponto importante destacado por um 

respondente foi a formação em medicina, que ainda se ancora no paradigma 

biomédico e que, portanto, foca na doença e na cura, e deixa de lado a história e o 

contexto no qual vive a pessoa.  
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Eles [residentes] estão presos a essa visão da biomedicina, essa visão mais 
dual. Certo e errado, normal e patológico, isso está muito impregnado. [...] Eu 
acho que existem grandes dificuldades de lidar com isso, porque a 
biomedicina está introjetada na nossa alma médica. A formação, ela é toda 
na biomedicina. [...] O primeiro desafio é desconstruir um pouco isso, porque 
eles ficam buscando a eficácia, o tratamento, a biologia, o diagnóstico. É 
aquela coisa que a gente está formado para pensar e pouco se olha para a 
pessoa como um todo, na sua história, na sua vida, no seu contexto. (P2). 

 

Esse modelo de ensino determina o perfil de recém-formados em medicina, de 

modo que, quando chegam a residência, querem replicar um modelo de atendimento 

que se baseia na prescrição. E, assim, têm dificuldades em compreender o cuidado 

centrado no paciente, a escuta, e em assimilar que não o médico não é capaz de 

resolver tudo.  

Ele entrou cheio de sonhos e de ideias e de fantasias do que é ser médico de 
família e entra em contato com aquela cruel desigualdade social, com aquela 
miséria humana que é o que a gente vê e não sabe lidar com aquilo e quer 
fazer daquilo um protocolo que aprendeu na faculdade, que tem que atender 
assim e assado e só olhar para o biológico (P2). 
Eles estão dizendo para o desespero deles, por estar em contato com uma 
vida que eles não dão conta, porque eles querem curar, resolver, eles querem 
resolver a vida alheia [risos]. Porque a medicina faz isso com a gente, faz a 
gente acreditar que tem o dom de resolver. (P2). 

 

Esse ideal não alcançado de ser resolutivo para todos os problemas de saúde 

ou toda a agenda da pessoa com uma prescrição, ou de que os serviços de saúde 

não são suficientes para suprir as necessidades de saúde pelos seus determinantes 

com um medicamento, gera frustração, pois não compreendem que escutar seja 

terapêutico.  

A expressão que eles usam muito é que "estou enxugando gelo". “Estou 
enxugando gelo, ser médico de família é isso? É enxugar gelo? Por que como 
é que eu vou resolver a situação da Dona Maria? [...] Tenho que dar um 
dinheiro para ela? Porque ela precisa de comida. [...] Eu estou aqui dando 
Diazepam...” [...] É uma crise porque o residente não se vê como alguém que 
se apropria de um discurso de que estar ali escutando é algo importante. 
Escutar, para eles, não é importante; importante é medicar, é prescrever. 
(P2). 

 

Nessa conjuntura, os programas têm apostado em diferentes maneiras de 

ensinar e de abordar o MCCP. Contudo, dado o modelo de formação, tradicional e 

biomédico, outra dificuldade emerge: a resistência dos residentes em se abrirem a 

novas condutas, a um novo modo de cuidar e de aprender com autonomia e 

proatividade. 

Para mim, primeiro é essa reatividade de alguns que, de alguns não, de uma 
boa parte que não consegue compreender isso como um processo educativo 
e que quer a clínica assim mesmo, eu quero isso, e isso é o mais importante. 
(P2). 
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Quando o residente entra, por mais que a gente fale no primeiro dia de aula: 
olha, você só vai ganhar o diploma, se você alcançar as competências. E 
isso, para ele, não faz sentido nenhum, ele não entende isso [...] A gente 
percebe que para eles a residência é ter cumprido o tempo, é como cumprir 
pena. Você ganha o diploma, porque você cumpriu uma pena. [...]. 
Discriminar as competências que ele tem que alcançar, qual é o mínimo e tal. 
Então aí é que eu acho que tem a maior dificuldade. [...] Isso é mais uma 
parte operacional e prática, a parte que seria mais de fundamento, a pedra 
angular disso é o residente, o aluno ter muito claro para ele que se ele não 
fizer tal coisa, ele não passa, se ele não conseguir fazer tal coisa, ele não vai 
ganhar o diploma. (P1). 
E uma das coisas que essa turma não tem, mas ano passado teve muito, foi 
o baixo envolvimento com o canal teórico, ninguém consegue enfiar as coisas 
na cabeça, tem que partir um pouco deles. De estar estudando, trazendo as 
questões... Participando de uma maneira mais efetiva. Tem hora que é todo 
mundo super envolvido, tem hora que dá uma desandada. (P3). 
A gente precisa que as pessoas se mexam, senão fica na inércia. E o grande 
problema é fazer as pessoas se moverem, saírem dessa inércia [de buscar 
conhecimento] (P1). 

 

Esta postura mais rígida dos residentes, segundo um dos entrevistados, é 

resultado de uma imaturidade com relação à vida, que os faz ser mais objetivos e 

desvalorizarem o subjetivo de si mesmo e do outro. 

Escutar dá trabalho, escutar dói, porque quando eu escuto, eu estou me 
escutando também, eu tenho que estar aberto para mim e aí eu acho que 
isso é uma dificuldade, assim, da maturidade mesmo, porque a gente recebe 
muito residente que sai da graduação direto para residência. [...] e a maioria 
está saindo de casa pela primeira vez, sabe? Então tem um amadurecimento 
pessoal, um sair dessa adolescência. Eu agora sou médico. Eles tremem 
porque tem o CRM, eles estão nessa fase de passagem, o que é ser médico, 
é tudo isso junto. Então, ouvir isso e ouvir que existe um método que trabalha 
com o eu de outra maneira e que valoriza isso de uma outra maneira não é 
fácil de lidar. (P2). 

 

8.1.7  Facilidades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada na 

pessoa 

 

Esta categoria foi composta por apenas 2 UR que denotam os preceptores 

como facilitadores na aplicação do MCCP no âmbito dos programas de residência. A 

nuvem de palavras exibida na figura 15 destaca as palavras mais utilizadas nos 

extratos que compuseram esta categoria.  
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Figura 15 - Nuvem de palavras representativa das facilidades no processo ensino-
aprendizagem da Abordagem Centrada na Pessoa.  

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

Alguns respondentes destacaram o fato de que os preceptores já foram 

residentes no mesmo programa e, por este motivo, já estão apropriados do método; 

assim como também compreendem as dificuldades por que passam os residentes. 

Como pode se ver os preceptores aparecem com destaque muito grande para as 

facilidades do ensino-aprendizagem do MCCP. 

A gente tem o ouro de ter todos ou pelo menos a maioria dos nossos 
preceptores que fizeram a nossa residência e já sabem qual é. Já sabem o 
tom. [...] Eu os vejo como facilitadores. [...] Eles têm acesso às informações, 
às fantasias e aos medos que esse residente está tendo agora, então fica 
mais fácil de ter uma identidade ali, de ter uma conversa mais vivenciada do 
processo. (P2). 
A gente tem a sorte de ter preceptores hoje muito bem qualificados e que 
vivem o MCCP. [...] já estão no programa há bastante tempo, [...] foram 
residentes do programa, só o [suprimido para preservar o anonimato] que 
não, mas foi meu R1 na UFF e é uma pessoa supertranquila e qualificada. 
(P3). 

 

8.2.  Resultado das entrevistas dos residentes e preceptores 

 

A terceira fase da pesquisa de campo se propunha conhecer a percepção dos 

preceptores e residentes sobre o processo ensino aprendizagem através de entrevista 

semiestruturada.  

Os preceptores (n=10) e residentes (n=11) que responderam a entrevista eram 

parte do PRM dos três programas. Os preceptores e residentes foram codificados em 
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suas falas a fim de preservar a sua identidade. Os preceptores foram codificados de 

PR1 a PR10 e os residentes R1 a R11. 

A distribuição dos respondentes residentes por PRMMFC que era oriundo era: 

45,5% PRMFC da UERJ, 36,4% do PRMFC da SMS-RJ e 18,2% do PRMFC ENSP-

UFRJ. Como pode ser visto no gráfico 11. 

 

Gráfico 11 - Distribuição de residentes por Programa de Residência 

 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 

 

Em relação aos preceptores respondentes foram também oriundos dos 

diferentes programas de residência. A distribuição foi: 20% do PRMMFC; 30 % do 

PRMMFC da SMS-RJ e 50 % da PRMMFC ENSP-UFRJ. Como apresentado no 

gráfico 12.  

 

Gráfico 12 - Distribuição de Preceptores por Programa de Residência 

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
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Cabe destacar que os preceptores respondentes tinham diferentes cargas 

horárias semanais de trabalho como preceptor variou entre 20h e 40h. Cerca de 90% 

dos preceptores trabalhavam com carga horária de 40h e, apenas, 10 % com carga 

horária de 20h semanais.  

As entrevistas com preceptores foram analisadas pelo método de conteúdo, 

descrito por Bardin, mostraram um número de UR 160 que foram divididas em seis 

categorias: "Fazer”, desempenho da competência do MCCP pelo preceptor; 

Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado na Pessoa; Estratégias 

e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das competências do Método 

Clínico Centrado na Pessoa; Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da 

abordagem centrada na pessoa; Facilidades no processo ensino-aprendizagem do 

MCCP e Satisfação profissional.   

A categoria Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem 

centrada na pessoa se divide em sete subcategorias: dificuldades relacionadas ao 

método, dificuldades relacionadas aos cenários de aprendizagem, dificuldades 

relacionadas aos residentes, dificuldades relacionadas ao PRMFC, dificuldades 

relacionados à pessoa atendida, dificuldades relacionadas ao preceptor e dificuldades 

relacionados à formação. Como pode ser visto na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Frequência de unidades de registro (UR) por categoria e subcategoria da 
fala dos preceptores 

Categorias/subcategorias 
Preceptores 

N 
UR% 

"Fazer”, desempenho da competência do MCCP pelo preceptor 24 15% 

Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado 
na Pessoa 

15 9,3% 

Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação 
das competências do Método Clínico Centrado na Pessoa 

75 46,8% 

Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem 
centrada na pessoa 

32 20% 

     - Dificuldades relacionadas ao método 4  

     - Dificuldades relacionadas aos cenários de aprendizagem 11  

     - Dificuldades relacionadas aos residentes 4  

     - Dificuldades relacionadas ao PRMFC 5  

     - Dificuldades relacionadas à pessoa atendida 2  

     - Dificuldades relacionadas ao preceptor 3  
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     - Dificuldades relacionadas à formação 3  

Facilidades no processo ensino-aprendizagem do MCCP 5 3,1% 

Satisfação profissional 9 5,6% 

Total: 160 100% 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

Em relação à análise das falas dos residentes usando o mesmo método de 

análise de conteúdo pelo método descrito por Bardin. Foram encontradas algumas 

diferenças não só no que tange à frequência das URs. Apesar das categorias vistas 

no discurso dos residentes serem as mesmas que a dos preceptores, as 

subcategorias apresentaram-se diferentes. A subcategoria desempenho do quarto 

componente apareceu como subcategoria da categoria, "Fazer”, desempenho da 

competência do MCCP pelo residente. Em relação à categoria: Dificuldades no 

processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada na pessoa, na fala dos 

preceptores houve uma divisão em sete subcategorias, diferindo-se dos residentes 

em que só aparecem quatro subcategorias:  

 

Tabela 5 – Frequência de unidades de registro (UR) por categoria e subcategoria na 
fala dos residentes 

Categorias/subcategorias Residentes UR% 

"Fazer”, desempenho da competência do MCCP pelo residente 28 22,9% 

Desempenho do quarto componente 6  

Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado 
na Pessoa 

3 2,45% 

Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação 
das competências do Método Clínico Centrado na Pessoa 

25 20,4% 

Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem 
centrada na pessoa 

34 27,8% 

     - Dificuldades relacionadas ao método -  

     - Dificuldades relacionadas aos cenários de aprendizagem 19  

     - Dificuldades relacionadas aos residentes 8  

     - Dificuldades relacionadas ao PRMFC - - 

     - Dificuldades relacionadas à pessoa atendida 6  

     - Dificuldades relacionadas ao preceptor -  

     - Dificuldades relacionadas à Formação 1  
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Facilidades no processo ensino-aprendizagem do MCCP 25 20,4% 

Satisfação profissional 7 5,7% 

Total: 122 100% 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 

 

8.2.1  "Fazer”, desempenho da competência do MCCP pelo preceptor e pelo 

residente  

 

Em relação às competências que envolvem o MCCP no currículo da SBMFC 

foram observadas 24 UR. Esse ponto ganha destaque ao lembrarmos do processo 

ensino aprendizagem pela observação direta ombro a ombro preceptor residente, que 

tem no preceptor o seu modelo de formação. 

Todos os preceptores referem desempenhar o MCCP. Alguns colocam que 

desempenham, mas não de forma estruturada ou sequencial, há ainda relato do 

desempenho de alguns componentes apenas e, não, o MCCP com os quatro 

componentes. O componente mais citado como mais desempenhado é o plano 

terapêutico, como pode ser visto nas falas dos preceptores abaixo. 

Penso que os princípios do MCCP, são abordados ao longo da consulta, 
seguindo seus componentes, ainda que nem sempre estruturadamente 
(PR1). 
O método muitas vezes é usado de forma fragmentada, não sendo possível 
realizar todos os passos em um momento e nem com todos os pacientes. E 
acredito que faça alguns com maior frequência, como o plano terapêutico 
conjunto. (PR9) “fundamental que nos debrucemos sobre aspectos do MCCP 
para alcançar as necessidades de saúde das pessoas e construir o plano 
conjunto que pode ser realmente feito. (PR10). 

 

Ressaltaram também, que percorreram o processo para incorporar a prática do 

MCCP, para incorporar em sua “caixa de ferramentas” ou ainda ser incorporado no 

“ser profissional” para o desempenho da competência.  

A abordagem centrada na pessoa já está incutida no meu "ser profissional". 
Foi um processo longo. Não é tão fácil de se colocar na prática, mas com o 
passar do tempo, vai ficando mais natural (PR2). 
Eu acredito que tenha ao longo dos anos aprimorado minha abordagem 
centrada na pessoa. (PR4). 
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Figura 16 - Nuvem de palavras da primeira categoria "Fazer”, desempenho da 
competência do MCCP pelo preceptor 

 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
 

Em relação ao desempenho, isto é, o "Fazer” segundo Muller do MCCP pelos 

residentes. Cerca de 60% dos residentes referem que exercem, porém 40% colocam 

que exercem parcialmente. Não houve nenhuma resposta de não desempenha. Como 

pode ser visto no gráfico 13. 

 

Gráfico 13 – Resposta de desempenho do MCCP pelos residentes  

 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

Na fala dos residentes foram evidenciados 28 URs desta UC (desempenho do 

MCCP). Com destaque ao desempenho do quarto componente do MCCP: 

“intensificando a relação médico pessoa”, que acabou por gerar uma subcategoria 

com seis URs.  
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Segundo Stewart, esse componente envolve compaixão, empatia, confiança, 

compartilhamento de poder, continuidade, constância, cura e esperança. No discurso 

dos residentes o eco emocional15 foi colocado, como facilitador na efetividade da 

consulta, do ensino e a retroalimentação positiva em relação ao ser profissional. Como 

mostra os trechos abaixo: 

Em relação ao quarto componente, eu acredito que eu tenha uma facilidade 
de mostrar compaixão e empatia, o paciente acho que transmite isso para 
mim também, ele se mostra seguro comigo, eu tenho percebido isso nas 
consultas. Eu tenho uma boa relação com eles. No geral, eu tenho uma boa 
relação com os pacientes e consigo utilizar bem esse método. O MCCP me 
ajudou muito a me tornar uma médica melhor, uma profissional melhor, e a 
conduzir minhas consultas com mais confiança, saber que estou fazendo a 
coisa certa. A gente consegue ter empatia, consegue criar vínculo com o 
paciente, e ele também se sente seguro com esse plano que a gente acaba 
traçando juntos. Eu tenho mais facilidade inclusive de usar o MCCP com 
doenças crônicas do que com agudas. (R5). 
Eu acho que eu me preocupava mais em tentar fazer a ordem da consulta 
seguir passo a passo. O que eu percebi que foi mudando eu acho que foi 
tentar fazer com que isso faça parte do dia a dia, tentar levar em consideração 
aquele sujeito ali o tempo inteiro, desde a hora em que ele espanca a minha 
porta porque ele tá há duas horas esperando, porque a demanda é muito 
grande, até o momento em que ele tá indo embora com a necessidade dele 
atendida — ou não dependendo da circunstância. Eu também tenho tentado 
não me prender só num roteiro mental, mas principalmente o “ser realista”, 
que até saiu do método. Isso que permeia tudo isso. Muitas vezes o paciente 
chega com trinta queixas e eu tenho aprendido a botar a listinha dele de 
problemas no prontuário porque isso me ajuda a ajudar ele depois, a 
conversar com ele, ver tudo que ele tem pra ver naquele momento, o que ele 
gostaria de ver, ajudar ele a entender que dentro daquilo tudo tem algo que 
talvez seja mais importante, trazer ele pra pensar nisso. Eu percebo que até 
então não era estimulado, nem a gente às vezes pensa tem muito isso. E 
entender que nem sempre dá para ver tudo num dia só, porque eu sou 
humana, porque ele é humano, porque aquele espaço se esgota, também 
entendendo que isso ajuda a gente a fazer o melhor trabalho integral para 

ele, focado nele. (R6). 
 

O ser profissional seria o último estágio proposto para a pirâmide de 

competência, que é um guia para avaliação ou uma interseção entre o ensino e a 

avaliação. O “Ser” seria estágio mais alto, portanto, o último a ser atingido e, também 

o mais difícil. Pode ser definido pela formação da identidade profissional agregando 

valores, atitudes e crença a sua forma de pensar, agir e sentir (Cruess & Cruess, 

2016).  

  

 
15  Eco emocional, se refere a lei do eco emocional que diz que “você receberá dos pacientes o que 
der a eles”, dessa forma sorrisos devolvem sorrisos e grosserias devolvem grosserias. 
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8.2.2  Compreensões e potencialidades do Método Clínico Centrado na Pessoa 

 

Na categoria compreensões e potencialidades do MCCP foram registrados 15 

URs. Pode-se perceber pelas narrativas o papel central do MCCP no cuidado e no 

ensino do MFC. Encontra-se nos discursos a potencialidade ou o papel do MCCP em 

conferir a pessoa à condição de sujeito e de diminuir o “biopoder” dos médicos sobre 

o processo de saúde e doença das pessoas.  

Acredito que o MCCP é fundamental para a boa prática do cuidado e da 
medicina (PR5). 
A abordagem centrada na pessoa é o tema central na formação do residente, 
transpassando para todas as outras áreas do currículo, desde habilidades de 
comunicação e registro até condutas em casos clinicamente complexos 
(PR3). 
Passa a entender o indivíduo em sua totalidade, seu modo de vida, suas 
relações, seus medos e o ambiente que ocupa, o cuidado se torna individual 
e relevante para aquele indivíduo, e o indivíduo ganha autonomia e se 
responsabiliza pelo seu cuidado, tomando decisões. (PR1). 
Acredito que não há caminho para o cuidado se não o centramos na pessoa, 
devolvendo para o centro de seu processo de saúde/adoecimento e 
reconhecendo-a como um ser holístico (inseridos em uma família e uma 
comunidade) que precisa ser avaliado em todas as suas dimensões (PR5). 

 

8.2.3  Estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das 

competências do Método Clínico Centrado na Pessoa 

 

As estratégias e metodologias adotadas para o ensino e avaliação das 

competências se misturaram nas falas, sendo difícil diferenciar quais eram as 

ferramentas ou estratégias de ensino aprendizagem apenas. Assim, como visto na 

fala dos coordenadores que colocaram diversas ferramentas, instrumentos usados 

para os dois objetivos. A maior parte das avaliações feitas na RMFC são de caráter 

formativo acompanhadas de feedback com isso talvez sejam citadas com os dois 

objetivos, ensinar e de avaliar. 

Foi tabulado 75 UR nessa UC. Diversas estratégias e metodologias foram 

citadas quando perguntados de estratégias de ensino aprendizagem do MCCP, como: 

Mini-CEX, revisão de prontuários, feedback imediato, feedback avaliativo 
trimestral, são estratégias que estão dentro do nosso processo avaliativo 
formativo, que tem como uma das matrizes de competências o MCCP. (PR1). 
Autoavaliação, mini-CEX PBI, boa técnica de feedback, revisão de 
prontuários (PR3). 
Ombro-a-ombro, observação/supervisão direta, grupos Ballint, PBI, mini-
CEX, preceptor-minuto, feedback. (PR4). 
Além dos conteúdos teóricos (diluídos em diversos outros temas), tentamos 
realizar preceptoria ombro-a-ombro, aplicação de mini-CEX e feedbacks. (...) 
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acredito que o PBI é uma ferramenta de ensino-aprendizagem muito potente 
para o MCCP. (PR5). 

 

O uso da observação ombro a ombro, o uso do mini-CEX e do PBI, foram as 

estratégias mais citadas. O uso do PBI teve destaque como uma ferramenta potente 

para ensino das habilidades de comunicação. 

Apesar das diversas metodologias não houve menção as estratégias PBL, TBL 

e Task Based Learning que apareceram na fala das entrevistas com os 

coordenadores. 

 

8.2.4  Dificuldades no processo ensino-aprendizagem da abordagem centrada 

na pessoa 

 

Os desafios enfrentados tanto por professores quanto por educandos podem 

ser divididos em: pessoais, profissionais e organizacionais. Estes fatores são 

interdependentes, o que determina uma complexidade que deve ser contemplada nas 

medidas de enfrentamento (Weston, W. and Brown, J., 2017). Foi possível ver isto 

nas falas dos preceptores e residentes. 

Na fala dos preceptores outra UC que apareceu foi: Dificuldades no processo 

ensino-aprendizagem da abordagem centrada na pessoa, foram categorizados em 32 

URs. Estas foram divididas em sete subcategorias: dificuldades em relação ao próprio 

MCCP (4 UR), em relação ao cenário de ensino (os serviços de saúde nos quais os 

residentes estão inseridos- 11 UR), relacionados aos residentes(4 UR), aos PRMFCs 

(5  UR), a pessoa atendida(2  UR), ao preceptor(2 UR) e ao processo de formação (3 

UR). Cabe ressaltar que as categorias são interdependentes. 

As dificuldades mais presentes no conteúdo foram as relacionados aos 

cenários de ensino, a grande maioria do tempo nas CFs do município do Rio de 

Janeiro. As falas mostram fatores relacionados ao contexto político e econômico do 

município na gestão mais recente e fatores já não relacionados ao momento da “crise 

na APS”. Mostrado nos trechos abaixo. 

“Novamente, reforço que o cenário de prática dos residentes está 
extremamente frágil (equipes superlotadas, proporção preceptor/residente 
inadequada, falta de insumos e infraestrutura, etc...), o que prejudica 
sobremaneira a formação desses residentes.” (PR5). 
“Além da desestruturação da rede associado a uma crise da APS no Rio.” 
(PR1). 
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Outras relacionados à pressão assistencial que apesar de ser um problema de 

longa data, piorou com a chamada “otimização” das equipes. Como pode ser visto nas 

falas. 

Pressão assistencial intensa (PR8). 
Outra dificuldade é que inicialmente e preciso de tempo na consulta, o que é 
angustiante com tantas demandas. (PR6). 

 

Apesar das dificuldades relacionadas ao cenário ser colocada também pelos 

residentes em suas falas, principalmente em relação à sobrecarga. A crise da APS no 

município do Rio de Janeiro não foi mencionada pelos residentes em suas entrevistas. 

Em relação a sobrecarga foi colocado, 8 entre os 10 residentes apontaram como uma 

das principais dificuldades: 

Em relação às dificuldades do MCCP, principalmente em relação ao tempo, 
mas em relação ao tempo, na rotina do dia a dia, a quantidade de demanda 
que temos, conseguir fazer o MCCP em todas as consultas. Essa é a maior 
dificuldade de desenvolver. (R5). 
Por vezes, a alta demanda na clínica prejudica a aplicação do MCCP, 
principalmente quando o atendimento está com muitas demandas agudas. 
(R2). 
A dificuldade já apontada, agenda cheia, turno cheio, turnos de demandas 
muito grandes.... (R7). 
 

As dificuldades em relação à formação colocadas foram: a ausência na 

graduação do MCCP, do ensino do paradigma biomédico e da construção de uma 

relação médico-sujeito hierarquizada nos cursos de graduação em Medicina. 

A graduação médica. Nossa graduação em geral não comtempla este 
método, fazendo com que os médicos estejam alinhados em uma prática 
fragmentada e com conceitos e paradigmas construídos. Essa desconstrução 
não é fácil (PR1)”. 
“A dificuldade principal é não ter tido conhecimento durante toda a graduação, 
portanto os residentes chegam acostumados com a forma “hierárquica” de 
abordar o paciente. Outra dificuldade é que inicialmente e preciso de tempo 
na consulta, o que é angustiante com tantas demandas. (PR6)”. 

 

Isso vai de encontro com as entrevistas dos residentes aonde todos referem ter 
apreendido as competências relacionadas ao MCCP na residência. Porém, 4 dos 10 
residentes colocam que tiveram contato na graduação, 3 no internato, porém não de 
forma sistematizada e, apenas, 1 na graduação nos períodos anteriores ao internato. 

Antes da residência eu nunca tinha ouvido falar não. Na faculdade... pelo 
menos não de um jeito formal, que tivesse teoria. (R6). 
Da residência. Não houve aulas direcionadas na graduação (R7). 
Na residência. Na UERJ, eu me formei na UERJ, eu tive contato com isso na 
graduação. Mas de uma forma mais curricular mesmo, sabe, tem que ter isso 
no currículo. E a gente tinha muitos módulos de MFC junto com o módulo de 
anatomia, junto com outras matérias que acabavam demandando muito mais 
de esforço mental. As aulas de medicina de família eu curtia muito, eu sempre 
fui de falar muito no grupo, e naquele momento era o meu momento de 
absorver. Fora dali, eu tinha que absorver... as caixinhas do cérebro tinham 
que absorver os conteúdos de anatomia e de outras matérias biomédicas que 
me exigem um esforço maior fora da sala, então eu percebi que as aulas de 
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medicina de família me tornaram uma graduanda diferente, uma médica 
diferente quando eu saí da faculdade, até porque eu vim por aqui, não é à toa 
que estou fazendo medicina de família hoje. Mas, de forma consciente, na 
residência. (R8). 
Na época que eu era interna – eu fiz internato na Hélio Peregrino –, eu 
observava muito a A. e o E.. Aprendi muito com eles antes mesmo de entrar 
na residência. Mesmo sendo preceptores, de vez em quando eles atendiam, 
e aí eu ficava com eles e consegui ter essa visão do MCCP. Quando eu fiz o 
internato, eu fiz] também. Eu tive uma experiência já buscando aprender isso, 
mas eu mais via, mas não sabia a teoria, fui aprender a teoria na Medicina de 
Família na UERJ, nas aulas, fui aprendendo, lendo livro, o Duncan16  e o 
Tratado, e tentando aplicar isso nas consultas, eu mesma sabia o que eu 
tinha que fazer e comecei a aplicar. (R5). 

 

Em relação às dificuldades relacionadas ao PRMFC foram 5 UR que foram 

evidenciadas nas falas dos preceptores. Tanto em relação ao tempo para utilização 

de estratégias de ensino aprendizagem como observação direta ombro a ombro e PBI, 

quanto pela heterogeneidade das CFs e preceptores.  

Disponibilidade de número e tempo de preceptores para preceptora ombro-
a-ombro, dificuldade de proteger horários da residência para PBI e aplicação 
de outras ferramentas. (PR5). 
Como nós fazemos sessões clínicas anualmente separando e discutindo 
cada método do MCCP na nossa clínica, considero que aprofundamos bem, 
e discutimos em outros momentos, como em discussão de casos, porém 
estas sessões clínicas são descentralizadas e heterogêneas, não sei se no 
programa como um todo há um espaço protegido para aprofundamento do 
MCCP. (PR10). 
Em nosso programa, há uma tendência de cada residente ficar a maior parte 
do tempo com seu preceptor direto, o que considero ter ônus e bônus. Apesar 
de termos um cronograma homogêneo de conteúdo teórico (que abordam o 
MCCP), a maior parte do processo de aprendizado se dá no dia-a-dia, com 
acompanhamento de consultas do residente pelo preceptor (e vice-versa), 
aplicação de mini-CEX, feedbacks pontuais, etc... Assim, percebo uma 
heterogeneidade de acordo com cada preceptor para aplicação de tais 
ferramentas de ensino-aprendizagem (PR5). 

 

Os residentes e preceptores descreveram algumas dificuldades relacionadas 

aos residentes. 

Os residentes relataram que a mudança do paradigma biomédico para o 

paradigma biopsicossocial pode causar sofrimentos como sensação de impotência 

entre outros. A sensação de impotência pode ser devida ao fato do paradigma 

biomédico se basear em curar e não em cuidar. A mudança de paradigma resulta na 

percepção de causas de sofrimentos das pessoas atendidas de origens diversas em 

que, muitas vezes, não haverá um tratamento a ser prescrito com intuito curativo 

(Marcondes, 2004). Como pode ser visto nas falas dos residentes abaixo: 

 
16 Duncan: referindo-se a uma bibliografia de referência do campo do saber MFC Medicina 
ambulatorial: condutas de atenção primária baseadas em evidências. 
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Eu tive muita dificuldade no início de separar um pouco o que era do paciente 
e o que era meu. E muitas vezes, carregar os pacientes para casa comigo. 
E, muitas vezes, ficar sofrendo com coisas que eu não ia resolver porque 
ninguém ia conseguir resolver. Situação de violência no território, a questão 
da pobreza, injustiça social muito grande… no R1, isso começou a me 
crucificar muito, eu comecei a ficar sofrendo de fato. 

 

8.2.5  Facilidades no processo ensino-aprendizagem do MCCP 

 

Foram 5 URs registradas nesta UC na análise de conteúdo dos preceptores. A 

questão do tempo que auxilia no processo ensino aprendizagem e no cuidado com o 

uso do MCCP. Foi colocada a contribuição do MCCP com a longitudinalidade, um dos 

atributos essenciais da APS. 

...me ajuda a organizar o cuidado longitudinal com meus pacientes. Não me 
vejo trabalhando com outra abordagem (PR10). 
...mas com o passar do tempo, vai ficando mais natural. (PR2). 

 

Diferindo-se das falas dos preceptores e residentes  

Mini-CEX, revisão de prontuários, feedback imediato, feedback avaliativo 
trimestral, são estratégias que estão dentro do nosso processo avaliativo 
formativo, que tem como uma das matrizes de competências o MCCP. (PR1). 
Autoavaliação, mini-CEX, PBI, boa técnica de feedback, revisão de 
prontuários (PR3). 
Ombro-a-ombro, observação/supervisão direta, grupos Ballint, PBI, mini 
CEX, preceptor-minuto, feedback. (PR4). 
Além dos conteúdos teóricos (diluídos em diversos outros temas), tentamos 
realizar preceptoria ombro-a-ombro, aplicação de mini-CEX e feedbacks. (...) 
acredito que o PBI é uma ferramenta de ensino-aprendizagem muito potente 
para o MCCP. (PR5). 

 

O uso da observação ombro a ombro, o uso do mini CEX e do PBI, foram as 

estratégias mais citadas. O uso do PBI teve destaque como uma ferramenta potente 

para ensino das habilidades de comunicação. 

Apesar das diversas metodologias não houve menção as estratégias PBL, TBL 

e Task Based que apareceram na fala das entrevistas com os coordenadores. 

A UC satisfação profissional tem 9 UR. Conferindo significado e outros sentidos 

ao trabalho. Os médicos se vêm em outra posição na relação de cuidado médico-

pessoa. Colocado também a mudança a princípio irreversível da forma de ver o 

cuidado e o sujeito que está em sofrimento. A mudança de paradigma ligada 

diretamente ao MCCP. 

A partir do momento que se conhece o método clínico centrado na pessoa, 
não há como atuar na medicina de outro modo. A satisfação profissional é 
muito grande, você deixa de ser um mero prescritor e passa a entender o 
indivíduo em sua totalidade, seu modo de vida, suas relações, seus medos e 
o ambiente que ocupa, o cuidado se torna individual e relevante para aquele 



134 
 

indivíduo, e o indivíduo ganha autonomia e se responsabiliza pelo seu 
cuidado, tomando decisões. Ele traz a sensação de um trabalho efetivo, 
dentro da realidade em um processo contínuo de cuidado. (PR1). 
Para mim seria como uma luz em meio a escuridão, em meio ao caos do 
adoecimento e a dificuldade em se ter uma relação médico paciente saudável 
e verdadeira. O MCCP possibilita encontros mais leves e com uma relação 
mais igualitária entre o cuidador e o cuidado. (PR4) 
Conectar-me com o outro e fazer uso da MCCP me permite dar sentido a 
tarefa do cotidiano do trabalho. (PR6). 

 

Os residentes falam sobre a satisfação profissional e pessoal e como isso 

contrapõe-se aos modelos de formação presentes na faculdade que se aproximam 

com a relação com a doença e, não com o sujeito. 

Eu acho que sim, a gente na faculdade a gente vê tanta coisa que a gente 
não quer ser que, quando a gente desvincula daqueles 6 anos martelando 
uma coisa que você talvez não se encaixasse, e aí você se vê fazendo uma 
medicina tão humanitária e gratificante, que era pra ser um padrão, eu vejo 
quanto o MCCP me ajudou a fazer a Medicina que eu de fato queria fazer e 
que eu não encontrava na faculdade. Então, em relação à satisfação pessoal, 
eu vejo muita relação sim. E saindo um pouco da satisfação pessoal, vejo os 
pacientes falando “ninguém nunca me perguntou isso, ninguém nunca me 
deixou falar ou perguntou o que eu achava. Como assim, o que eu acho? 
Ninguém nunca perguntou isso para mim!”. “Então, o que você acha?” e o 
paciente às vezes se abre, às vezes chega tão fechado que ele, vai embora 
tomar remédio e a gente ajuda muito, muito. Não só na satisfação pessoal, 
mas nessa aproximação da pessoa com a figura do médico. Acho que me 
ajudou muito” (R3). 

 

E a busca de outro paradigma que não o biomédico. 

Na verdade, o método clínico resume um pouco o que a gente se propõe a 
fazer aqui. Se a gente está conseguindo alcançar aquilo, tende a dar mais 
satisfação, porque é o que a gente busca na verdade. (R6). 

 

Em relação a um olhar para as três falas podendo sem diminuir a 

representatividade de cada fala, mas um comparativo entre os grupos de 

respondentes foi elaborado a tabela 6.  

Os entrevistados sendo analisados sobre a divisão de coordenadores, 

preceptores e residentes mostram uma distribuição bem heterogênea entre os grupos. 

O grupo de coordenadores teve muito mais falas colocações em relação a 

compreensões e potencialidades do MCCP (57,1%) do que o grupo de preceptores 

(9,3%) e residentes (2,4%). 

Outro ponto seria o número de grande número de falas em relação “Facilidades 

no processo ensino-aprendizagem do MCCP” dos residentes (UR n=25; 20,49%) em 

relação aos preceptores (UR 3,1%) e os coordenadores (UR 2,4%). 

Por último cabe destacar que houve um maior número de falas sobre as 

dificuldades relacionadas aos cenários de aprendizagem principalmente pelos 
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residentes mais da metade das dificuldades elencadas pelos residentes se relacionam 

com o local da sua prática, isto é, as CFs.  Como visto na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Tabela comparativa entre os grupos de preceptores, residentes e 
coordenadores em relação a categorização e às URs 

Categorias/subcategorias 
Preceptores 

N - UR% 
Residentes 

Coordenad
ores 

"Fazer”, desempenho da competência do 
MCCP pelo preceptor 

24 (15%) 28 (22,9%) - 

     - Desempenho do quarto componente - 6 - 

Compreensões e potencialidades do Método 
Clínico Centrado na Pessoa 

15 (9,3%) 3 (2,45%) 17 (20,2%) 

Estratégias e metodologias adotadas para o 
ensino e avaliação das competências do 
Método Clínico Centrado na Pessoa 

75 (46,8%) 25 (20,49%) 48 (57,1%) 

Dificuldades no processo ensino-
aprendizagem da abordagem centrada na 
pessoa 

32 (20%) 34 (27,8%) 17 (20,2%) 

     - Dificuldades relacionadas ao método 4 - 3 

     - Dificuldades relacionadas aos cenários de 
aprendizagem 

4 19 5 

     - Dificuldades relacionadas aos residentes 5 8 9 

     - Dificuldades relacionadas ao PRMFC 2 - - 

     - Dificuldades relacionadas à pessoa 
atendida 

2 6 - 

     - Dificuldades relacionadas ao preceptor 
 

3 - - 

      - Dificuldades relacionadas à formação 3 1 - 

Facilidades no processo ensino-aprendizagem 
do MCCP 

5 (3,1%) 25 (20,49%) 2 (2,4%) 

Satisfação profissional 9 (5,6%) 7 (5,7%) - 

Total 160 (100%) 122 (100%) 
84 

(100%) 
Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 

cuidado. Brasil, 2019. 
 

 

8.2.6  Observação participante  

 

A observação participante foi uma metodologia auxiliar sendo utilizada 

parcialmente neste estudo, para aprofundar os resultados obtidos nos demais 

métodos. A Observação participante é citada como uma metodologia qualitativa rica 
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em que o observador modifica e é modificado pelo local (Schwartz e Schwartz, 1955 

APUD Minayo, 2002).  

Iniciou-se a observação participante durante as consultas médicas realizadas 

nas clínicas de família selecionadas sendo que o observador  não se localizava no 

campo de visão do residente. 

Durante o procedimento foi utilizado uma grade de observação como roteiro 

acompanhada dos diários de campo. A OP ocorreu no período de setembro de 2019 

a janeiro de 2020.  

Posteriormente, usou-se apenas os relatos de campo, entendendo que a 

riqueza de elementos do encontro não podia ser captada pelo instrumento. O CCGO 

mostrou sua efetividade para o ensino, porém havia limitações inerentes ao uso do 

instrumento (DOHMS, 2018). 

Um dos residentes iniciou com enfoque biomédico e progrediu para abordagem 

biopsicossocial nas consultas mais a frente como se a presença do observador o 

lembrasse silenciosamente do MCCP. Então, as dicas, as falas das pessoas 

começaram a estabelecer mais diálogos e foram abordados mais aspectos do 

segundo componente. Entretanto, pude perceber a dificuldade de estabelecer o plano 

conjunto mantendo seu caráter mais informativo de forma repetida. 

Uma observação que cabe ressaltar é a da participação dos internos no dia a 

dia das consultas.  

Desde as novas DCN em 2014 (Brasil, 2014), trinta por cento da carga horária 

do internato médico da graduação, com duração de dois anos, devem ser 

desenvolvidos na APS e serviços de emergência. Portanto, em todas as CFs havia 

internos de diferentes IES (principalmente UFRJ e UERJ) acompanhando a consulta 

com os residentes e sendo “preceptorados” diretamente por esses. Logo, os 

residentes do segundo ano desempenhavam um duplo papel: o de médico residente, 

portanto de médico formado em treinamento da especialidade com supervisão e de 

preceptor direto dos internos. Evidente que existe a presença de preceptores dos 

residentes nas CFs durante o estágio dos internos e de professores das IES que 

geralmente se reúnem com os alunos na frequência de uma vez por semana realizar 

aproximação prática da teoria através de uma reflexão crítica destas.  

As interferências dos internos modificam e são modificadas pela observação 

dos residentes. Em um atendimento de um homem de 40 anos, negro, vivendo com o 

vírus HIV, procura atendimento. Antes de iniciar a consulta em uma conversa com o 
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interno, a residente explica para o mesmo que quem iria entrar era o Sr. P. e que se 

tratava de um hiperutilizador. Explicou que o Sr. P. procurava toda a semana a clínica 

e que vinha com o intuito de obter uma receita de um creme para depois de pegar na 

farmácia de forma gratuita poder vendê-lo. A consulta ocorreu sem nenhuma 

interrupção do interno. Ao final da consulta, após a saída do interno da sala, esse de 

virou para a residente e perguntou qual era a história daquele senhor. Após uma 

pausa, em silêncio, a residente respondeu abaixando a cabeça que nunca havia 

perguntado. E falou, “na próxima consulta vou perguntar para te responder”. Nesse 

momento, o interno conseguiu afetar a residente e provocar mudança em sua prática.  

Carvalho et al, 2015, mostram a associação entre história de depressão e 

hiperutilizadores. Coloca-se, então, a necessidade de que uma abordagem que 

ultrapasse aspectos biomédicos pode aumentar a resolutividade. 

Ainda sobre a presença dos internos na sala, em outro momento, em outra CF, 

o interno interrompia repetidamente a residente durante a consulta, que atrapalhou a 

comunicação com a pessoa atendida e sugeriu certa confusão na mesma.  

Num terceiro momento a destacar em uma CF, durante uma consulta que a 

pessoa atendida havia recebido o diagnóstico de pneumonia bacteriana e lhe foi 

prescrito um antibiótico. Nesse momento, ainda durante a consulta, na frente da 

pessoa, pergunta a residente senão seria melhor outro antibiótico, outro tratamento 

da pneumonia colocado por ele com melhor evidência científica do que o proposto 

pelo residente. O residente, naquele momento exercendo duplo papel, parece ter 

ficado desconcertado. Entretanto, isso pode não ter tido apenas um papel ruim, pode, 

por outro lado ter contribuído para o treinamento em serviço do residente em outra 

função que exercerá a de modelo de formação e de possível, futuro preceptor.  

Cabe ressaltar, um elemento que atrapalha o desenvolvimento da consulta 

especialmente como cenário de ensino que é o número grande de interrupções pela 

equipe durante a consulta. Isso se repetiu em todas as CFs. A consulta era 

interrompida para a discussão do caso de outra pessoa com a enfermeira ou do 

acolhimento de outra pessoa com o ACS. A pessoa que está sendo atendida deixa de 

ser o foco do encontro naquele momento e passa a ser espectadora de uma discussão 

técnica sobre o sofrimento de outra pessoa. 

No CSEGSF, pude observar que um residente que trancava a porta do 

ambulatório em seus turnos de atendimento teve menos interrupções que os outros 

que não trancavam. Entretanto, as consecutivas e fortes batidas na porta ainda 
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interrompiam o encontro médico com a pessoa atendida e parecia que se tratava de 

uma lembrança repetida da pressão assistencial ou de outras tarefas para o médico, 

bem como, a lembrança do número de pessoas com sofrimento esperando pelo 

mesmo encontro.  
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9. DISCUSSÃO 

 

 

A MFC é uma especialidade que assim como as outras especialidades possui 

a residência médica como padrão ouro para sua formação (Augusto, 2012).  

A Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), em 2018, publicou a 

matriz de competências do PRMFC. A matriz de competência descreve o objetivo 

principal como formar e habilitar profissionais atuantes em áreas que possuam os 

atributos essenciais e derivados descritos por STARFIELD (2002). Com essa 

descrição inicia-se um pouco da definição da identidade profissional do MFC. Dentre 

seus objetivos específicos cabe destacar: “desenvolver uma abordagem centrada na 

pessoa, orientada para o indivíduo, a sua família e comunidade” e “desenvolver um 

processo de condução da consulta focada na pessoa, estabelecendo uma relação ao 

longo do tempo, utilizando entre outras ferramentas uma comunicação efetiva”.   

Segundo STEWART, 2017, a maior parte da literatura é a tomada de decisão 

conjunta o ponto central do MCCP e da Abordagem Centrada na Pessoa. Outro 

objetivo específico da matriz de competências (CNRM, 2018) é “desenvolver um 

processo de tomada de decisão e raciocínio clínico, determinado pelas melhores 

evidências disponíveis, pela prevalência e pela incidência das doenças na 

comunidade”. Percebe-se que nesse objetivo se omite a tomada de decisão conjunta.  

Em relação à tomada de decisão conjunta aparece na fala dos preceptores como o 

indivíduo, a pessoa que deve passar a “protagonizar” seu cuidado. Na fala dos 

residentes aparece foi categorizado de dificuldades relacionadas a pessoa atendida, 

uma dificuldade relacionada ao perfil de pessoas atendidas. Em seu livro Entrevista 

Clínica, BORREL CARRIÓ, 2012, coloca as dificuldades relacionadas ao perfil de 

pessoas atendidas, na sua galeria de situações, destacando que isso ocorre porque 

os médicos acabam por ter predefinida uma imagem do “bom paciente”. 

Apesar da matriz de competências apontadas pela CNRM, os Programas de 

Residência Médica do município do Rio de Janeiro, possuem algumas 

particularidades abordadas ao longo da discussão.  

Os residentes em quase sua totalidade referem ter apreendido esta 

competência durante a residência. Dos dez residentes, quatro colocaram que tiveram 

contato, porém não sistematizado não sendo possível a apreensão da mesma.  
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Este contato na graduação das habilidades de comunicação está descrito como 

componente essencial do currículo médico, incluídas nas Diretrizes Curriculares 

Nacionais (DCNs) de Medicina de 2001 e reafirmadas das novas diretrizes, aprovadas 

em 2014 pelo Ministério da Educação (MEC): 

“Comunicação, por meio de linguagem verbal e não verbal, com usuários, 

familiares, comunidades e membros das equipes profissionais, com empatia, 

sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, a compreensão, a 

autonomia e a segurança da pessoa sob cuidado” (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 

BRASIL, 2014, pág. 2). 

Sem dúvida as DCNs estimulam uma prática crítica e reflexiva, além de 

fomentarem a competência de comunicação clínica e estímulo à autonomia (Stelet et 

al., 2016). Entretanto, não se constata uma mudança de paradigma na graduação, 

ainda coexistindo dois paradigmas o da complexidade e o paradigma tradicional 

cartesiano que deflagram uma disputa de valores éticos, morais e de relações de 

poder (Franco et al, 2014). 

As mudanças curriculares que envolvam as competências discutidas nas DCNs 

ainda são pouco incorporadas aos currículos médicos das faculdades.  

Visto nas falas dos preceptores as dificuldades que envolvem a mudança de 

paradigma na residência que a graduação ainda se baseia “numa prática 

fragmentada”, Flexneriana, cuja mudança de paradigma é difícil porque entre outros 

motivos o sujeito, a pessoa atendida passa a ocupar uma posição ativa na consulta. 

Nas falas apareceram como menos “hierárquica”. 

O MCCP estar inserido na graduação ainda não é uma realidade nacional. 

Algumas faculdades publicaram sua reforma curricular com base no currículo baseado 

em competência especialmente no internato como a Universidade Estadual de 

Londrina (UEL), Universidade da Cidade de São Paulo (UNICID), Faculdade de 

Medicina de Marília (FAMEMA) e Universidade Federal de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre (UFCSPA) (Ben et al., 2017). 

A partir das DCNs, 2014, a carga horária do internato na APS, passou a ser 

junto com os serviços de urgência e emergência, e compunham no mínimo 30 por 

cento do internato de dois anos. Essa vivência na APS foi vista na observação 

participante com um potencial modificador tanto para o interno quanto para o 

residente. Onde ambos são afetados pela presença e intervenção do outro. 
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Cabe destacar a inciativa sobre a construção coletiva de um currículo baseado 

em competência na residência da ENSP-UFRJ de forma compartilhada e usando uma 

abordagem participativa e multiprofissional destacada por fazer essa mudança 

curricular por competência na residência (Figueiredo et al., 2016). 

Outro ponto a ser discutido foi à predominância da palavra paciente em relação 

à palavra pessoa, sujeito, em muitas falas podendo ser evidenciado visualmente na 

nuvem de palavras.  

O uso de paciente ao invés de pessoa pode trazer implicitamente a diminuição 

da autonomia do sujeito (Lopes, 2005). Hoje, a consulta de significados é feita 

habitualmente pelo Google que tem como significado de paciente (do latim patiente): 

é uma pessoa que está sendo cuidada por um médico, enfermeiro, psicólogo, 

fisioterapeuta, cirurgião-dentista ou outro profissional da área da saúde. Diferindo-se 

um pouco do dicionário Aurélio, uma forma mais comum de aparece adjetivo “Que tem 

paciência; capaz de aguentar algo com resignação. Que não se importa em esperar; 

que não se irrita por ter de esperar. Que não desiste de uma atividade ou trabalho; 

perseverante.” Talvez essa mudança do significado ontológico da palavra tenha 

ocorrido, mas cabe ressaltar que até a edição de 1995, o livro se chamava Medicina 

centrada no paciente e não na pessoa, de Stewart. Isto ocorre apesar de Stewart 

colocar a importância do termo pessoa como pessoa que sofre, indivíduo enfermo 

inserido em um contexto de família e comunidade que influenciam o processo saúde-

adoecimento (Stewart et al, 2017; Lopes, 2005). 

A palavra pessoa confere um significado maior de autonomia e, portanto, de 

ser sujeito do seu tratamento, compartilhando as decisões sobre o seu tratamento. No 

instrumento PCCP isso é avaliado nas perguntas 5, 6 e 7 que são sobre 

respectivamente, discussão do médico e da pessoa atendida sobre o papel de cada 

um (Quem é responsável por tomar decisões e quem é responsável por quais 

aspectos de seus cuidados? Explicação do tratamento, a possibilidade de realizar o 

tratamento).   

Apesar de Stewart et al, 2017, propor um instrumento na versão pessoa 

atendida, não propõe os valores de referência para interpretação do resultado. 

Ressalta-se apenas em relação à versão de nove perguntas que quanto maior o score 

maior a percepção de que o cuidado foi centrado na pessoa.   

Ainda sobre essa versão do instrumento de percepção versão pessoa atendida 

de nove perguntas, Stewart, 2004, afirma que as percepções das pessoas sobre o 
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cuidado recebido centrado nas mesmas estão diretamente relacionadas aos 

resultados obtidos com o tratamento pactuado. Em 2019, foi proposta uma revisão ao 

instrumento PCCP versão pessoa atendida (STEWART, 2019).  

Em relação aos instrumentos o PCCP usado nesse estudo não há descrito, no 

livro Stewart et al., 2017, a interpretação dos escores obtidos ou descreve os pontos 

de corte. Apenas são descritos os resultados em percentuais, ao invés de números 

absolutos. Outro ponto descrito por Stewart, 2017, é o grau de concordância entre a 

avaliação feita com os especialistas e com as pessoas atendidas. O instrumento 

mostrou fragilidades tanto para os pontos de corte, portanto, para avaliação quanto 

para comparabilidade com outros estudos, o que dificultou o diálogo com os 

resultados obtidos nessa tese. 

Sobre os estudos feitos com os instrumentos Stewart, 2000, descreve o estudo 

de coorte com 315 pacientes com população geral. A percepção de o cuidado ser 

centrado na pessoa, especialmente de terem encontrado um plano em comum, foi o 

que determinou a melhoria nos desfechos de menos exames e encaminhamentos, 

melhora do desconforto e das preocupações sobre o sintoma. Os escores alcançados 

em Stewart et al., 2000, cerca de 50% foram bem abaixo dos alcançados como 

resultado na pesquisa realizada onde forma encontrados resultados todos acima de 

75%.  

Reinders et al., 2009, em um estudo com a população geral, feito com uma 

amostra de 222 pacientes foi usado um instrumento PFC que este estudo mostrou 

semelhança de 97% com o PCCP, isto é, ambos os constructos mediam a mesma 

coisa. O número de pessoas atendidas muito satisfeitas foi de 81.1 %, nessa pesquisa 

descrevemos que foram encontrados um pouco menos de 50% com muito satisfeita, 

48.47% da população. Cabe destacar que a satisfação do usuário através de uma 

única pergunta possui sérias limitações (Esperidião e Trad, 2005).  

Nesse mesmo estudo, Reinders et al., 2009, o autor coloca uma pergunta se o 

instrumento fosse usado como ferramenta de ensino seria melhor olhar para os 

aspectos melhor avaliados ou o pior avaliados. Assim como esse estudo, a pergunta 

do questionário que foi mais mal avaliada tanto pelos médicos quanto pelas pessoas 

foi à nona pergunta (P9). Esta pergunta analisa até que ponto o médico discutiu 

questões pessoais ou familiares que podem afetar a saúde da pessoa atendida. Essa 

pergunta aborda uma questão básica do processo saúde adoecimento com uma visão 

ampliada do conceito de saúde. 
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Entende-se que o binômio saúde adoecimento no paradigma biopsicossocial, 

não se restringe a ausência de doença e sim a um processo complexo e histórico 

carregado de significados e não limitados ao corpo (Rodrigues e Anderson, 2012). 

Esta percepção se mostra empobrecida pelos médicos especialistas que 

responderam aos questionários. Os escores mais baixos nas respostas demonstra 

uma percepção pior sobre a discussão do processo saúde adoecimento que seja 

baseada num conceito ampliado de saúde com os sujeitos que procuraram 

atendimento por algum sofrimento.  Colocando em evidência uma prática em que pode 

não ter ocorrido à mudança de paradigma, do biomédico para o biopsicossocial, que 

deveria ser o alicerce de suas práticas. O que pode nos fazer perguntar sobre essa 

competência ter sido realmente apreendida enquanto “ser profissional” ou “identidade 

profissional” por esses médicos residentes, ou se existe alguma cisão no processo 

ensino aprendizagem dos mesmos. Outra pergunta seria como o MCCP passa a ser 

uma prática sem essa premissa. 

Analisando a fala dos coordenadores há um destaque a ser feito com relação 

ao MCCP quando um coordenador ressalta em sua fala que apesar de ser uma 

abordagem com olhar mais ampliado, mais resolutiva que o modelo biomédico, sua 

efetividade terapêutica só se destaca quando utilizada sob a luz do paradigma 

complexo. Rodrigues e Anderson, 2012, usam a palavra paradigma complexo como 

sinônimo de paradigma da integralidade biopsicossocial espiritual ou apenas 

paradigma biopsicossocial espiritual e destacam a importância das relações entre os 

sistemas ao usar como sinônimo.  Porém, se lembrarmos dos componentes do 

método podemos nos lembrar das descrições do primeiro e do segundo componente 

“explorando a saúde, a doença e a experiência de doença” e “entendendo a pessoa 

como um todo” não poderia ser praticado fora do paradigma da integralidade. Ainda 

que se trate de uma abordagem individual. 

O fato de se tratar de uma abordagem individual colocada na fala do 

coordenador, neste estudo, sobre a potência do instrumento MCCP como prática e 

como oportunidade educacional significativa apenas se inserido no contexto do 

paradigma biopsicossocial. Entretanto, mesmo dentro deste paradigma, o método 

possui uma limitação: de se constituir uma abordagem individual. O MCCP entende o 

indivíduo como um todo, dentro do seu contexto familiar ou proximal e comunitário ou 

distal. Isto pode nortear ações nesses contextos ou ações que de forma sistêmica o 

afete, mas não é um método de abordagem familiar ou comunitária por definição. 
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Cabe destacar, que a abordagem familiar e comunitária (orientação) mesmo sendo 

descrito como atributos derivados por Starfield, 2002, são pilares da MFC e tidos como 

qualificadores da APS.  

Contrariando as limitações do cuidado centrado na pessoa, neste estudo 

representado pelo MCCP como um método de abordagem individual, o Reino Unido 

na figura NHS destaca o conceito do relatório de Wanless, 2002, de “população 

totalmente engajada” em que demonstra que um cuidado centrado na pessoa pode 

reduzir as desigualdades de saúde, além de trazer maiores benefícios para pacientes, 

profissionais de saúde e sistemas de saúde (RCGP, 2020). 

No ano seguinte a publicação do relatório Wanless, foi publicado um plano de 

ação no Reino Unido em que se admite que "as desigualdades na saúde são 

teimosas, persistentes e difíceis de mudar", sem tirar o papel do cuidado centrado na 

pessoa na diminuição das desigualdades de saúde (NHS, 2003). 

Outro ponto a ser destacado nos resultados seria a concordância de médicos 

especialistas e pessoas atendidas sobre a percepção do cuidado recebido. Os 

resultados encontrados nessa pesquisa na qual os médicos especialistas avaliaram 

pior com menor centramento na pessoa do que as pessoas por eles atendidas.  Esse 

resultado diferiu do resultado descrito por Stewart, 2017, que em seu livro descreve 

um estudo com 13 pessoas usando o PCCP na versão de nove questões onde apenas 

duas questões foram mais bem avaliadas pelos médicos do que pelas pessoas 

atendidas. 

A percepção de o cuidado ser centrado na pessoa pior avaliado pelos médicos 

difere-se do estudo descrito no texto “Simplificando o cuidado centrado na pessoa” 

pelo PROQUALIS, 2018. Neste os médicos supõe ter um cuidado centrado na pessoa, 

porém quando confrontados com a descrição das pessoas sobre a experiência do 

cuidado recebido, percebem a diferença de percepções. Os médicos percebem o 

cuidado oferecido como um cuidado ampliado à pessoa e à família, com estímulo ao 

autocuidado, com uso de técnicas como a formulação conjunta baseada na 

experiência e com a tomada conjunta de decisões. Percebe-se, então, a diferença 

entre o que os médicos supõem ser a experiência da pessoa e os que elas alegam ter 

vivenciado. 

Os médicos especialistas que atenderam as pessoas são residentes e algumas 

competências da MFC dizem respeito às habilidades de comunicação e domínio do 

MCCP (SBMFC, 2015). A diferença da percepção entre os médicos residentes e as 
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pessoas atendidas pode ressaltar a importância do feedback no processo ensino 

aprendizagem. Segundo Van Thiel et al, 1991, são necessários alguns momentos de 

observação direta e não apenas um único momento de observação do trabalho em 

ato (habilidades de comunicação e domínio de MCCP) para avaliação do residente. 

Entretanto é justamente através da avaliação que se pode julgar a autonomia do 

residente para desempenhar suas funções (Stewart et al., 2017). 

O feedback como ferramenta de avaliação formativa esteve presente na fala de 

todos os coordenadores. O feedback referido pelos coordenadores se tratava de um 

feedback estruturado. Apesar do seu papel formativo e sua periodicidade trimestral 

que também caracterizaria uma avaliação formativa (Hartz e Silva, 2005). O Feedback 

Avaliativo Trimestral (FAT) que apareceu nas falas era referente a um conjunto 

específico de instrumentos usados no PRMFC da UFRJ, composto por autoavaliação, 

mini-CEX, provas escritas e portfolio, se mostrou como na literatura como bem aceito 

para preceptores e residentes pela forma de avaliação das competências que 

perpassam o MCCP (Izeckson et al, 2017). 

Apesar dos feedbacks serem todos estruturados segundo diversas “regras” por 

diferentes autores na literatura, como Peddleton et al, 2011, preceptoria em um minuto 

originalmente descrito por Neher e Stevens, 2003. Machado et. al, 2018, salienta que 

um feedback efetivo é de grande importância no ensino da residência. Um feedback 

é considerado efetivo quando é oportuno, inicia-se com autoavaliação e é específico 

a fatos. Na Universidade de São Paulo, os encontros tutor-residente periódico é 

também realizado trimestralmente, porém o texto destaca como limitação o tempo 

maior dispendido, a necessidade de mais de um tutor e a perda dos momentos mais 

oportunos com os residentes. (Machado et al., 2018) 

Podemos diferenciar nas falas os momentos de avaliação mais formais com 

nota atribuída e uma avaliação formativa processual, longitudinal, geralmente feitos 

após avaliação baseada em local de trabalho, além de gerarem dados e informações 

para o feedback trimestral. 

O feedback formativo usado de forma mais processual após observação direta 

ou ombro a ombro apareceu mais nas falas dos preceptores e residentes.  

Como colocado o uso da observação ombro a ombro, o uso do mini-CEX e do 

PBI, foram as estratégias mais presentes nas falas dos preceptores como métodos de 

ensino aprendizagem. Ao final do uso de cada uma dessas metodologias recomenda-

se o feedback do desempenho dos residentes com caráter formativo que incluem os 
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pontos positivos, a melhorar e plano conjunto de melhoria (Universidade de Coimbra, 

2011; Dohms, 2019).  

O PBI foi descrito na literatura como uma potente ferramenta de ensino das 

habilidades de comunicação. Usado em diversos países, na Espanha o ensino de 

habilidades de comunicação através de videogravação é obrigatório desde 2006, 

agregam-se a esta ferramenta as dramatizações e exercícios em grupo (Borrel-Carrió 

et al, 2012).  

O Reino Unido possui uma vasta experiência com vídeo gravação. Os 

residentes possuem suas consultas gravadas durante a formação. Para a sua 

avaliação, o residente é convidado a escolher alguns vídeos de diferentes contextos 

e pessoas (idoso maior de 75 anos, uma criança menor de 10 anos e uma pessoa 

com atendimento de saúde mental). Esses vídeos são analisados usando o 

Consultation Observation Tool (COT). O COT é um instrumento de avaliação de 

habilidades clínica e profissionalismo. Pode ser usada em avaliação baseada em local 

de trabalho ou os vídeos. Faz parte do sistema de avaliação do Member of the Royal 

College of General Practitioner (MRCGP) um conjunto de avaliação integrado que 

possibilita a prática como MFC no Reino Unido sem supervisão. Existem metas a 

serem cumpridas por ano de residência deve-se ter quatro COTs - mini-CEX no 

primeiro e no segundo ano, enquanto no terceiro ano 12 COTs (RCGP, 2018; 

Machado et al, 2018).  

Na Noruega, o recurso das videogravações é utilizado desde a graduação onde 

o tempo não é um fator tão limitante, uma vez que são espaços mais protegidos para 

o ensino. Na Noruega um estudo mostra que o uso de videogravação (Nielsen e 

Baerhim, 2005) contribuiu para melhorar a autoestima e a autoconfiança dos alunos. 

No Brasil, não existe um número mínimo a ser desenvolvido e escalonado por 

ano de residência. Assim como não aparece um critério somativo homogêneo para os 

programas de residência bem definido para a conclusão da residência. Em relação às 

competências a serem atingidas no primeiro e no segundo ano.  

A grande maioria das falas desse estudo em relação à videogravação se referia 

ao método de análise do PBI. Assim como apontado por Machado et al, 2018, uma 

das limitações do seu uso nos programas de residência seria em relação ao tempo do 

preceptor e do residente para atividade, entretanto isso não apareceu nas falas dos 

entrevistados. 
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A discrepância entre a percepção dos residentes e das pessoas atendidas em 

relação à consulta vistas nos questionários, sendo sempre com uma percepção pior 

pelos residentes, pode sugerir a necessidade de mais encontros e mais feedbacks 

entre o preceptor e o residente.  Esse resultado pode, portanto, não ser atribuído 

apenas pelo viés da gratidão que é descrito na literatura (ESPERIDIÃO & TRAD, 

2005). 

Nos PRMFCs analisados não há uma padronização quanto ao uso das 

videogravações, em formato de análise de PBI ou não. Bem como, não há 

padronização dos instrumentos de ensino aprendizagem das habilidades de 

comunicação nem entre os programas analisados nem dentro destes.  

Um dos programas (ENSP-UFRJ) utiliza o PBI como forma de ensino 

aprendizagem regular estruturada. No segundo programa de residência da Secretaria 

Municipal do Rio de Janeiro, os Grupos de trabalho (GTs) constituídos pelos 

preceptores realizam algumas sessões de PBI coordenados por pólos regionais 

(divisão por áreas programáticas), além dos canais teóricos realizados pelos grupos 

de trabalho (GT de Comunicação) outro não de forma uniforme e estruturada. Além 

dessas iniciativas, a depender da CF que o residente esteja pode existir sessões 

regulares de PBI de forma não padronizada pela residência ou necessariamente 

pautada nas necessidades do educando. No terceiro PRMCFC estudado, o PBI ou as 

videogravações compõe a caixa de ferramentas de ensino aprendizagem na 

residência de habilidades de comunicação, mas não é usado de forma curricular 

estruturada. Apesar de todos os PRMFCs discutirem a abordagem centrada na 

pessoa em canal teórico com diferentes cargas horárias destinadas ao tema e usarem 

outras formas de ensino como dramatização.   

Outra questão sobre as habilidades de comunicação seria a necessidade de 

reflexão sobre a prática da abordagem individual colocada sobre o paradigma 

biopsicossocial e não mais sobre o paradigma biomédico. Para que se possa 

introduzir essa competência de forma a desconstrução do modelo biomédico e 

mudança de paradigma seriam importantes uma prática reflexiva. O que propõe Stelet 

et al., 2016, quando afirma o que os coordenadores da ENSP Fiocruz colocam quando 

falam do uso da ferramenta do portfólio reflexivo para tal. Colocando o portfólio como 

potente ferramenta para diminuir as cisões entre as relações em diversos planos, 

dentre eles do médico paciente e do médico com seus saberes. Cabe ressaltar que o 
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portfólio foi citado por coordenadores e residentes, porém a realização do portfólio 

como prática reflexiva institucionalizada é usada apenas em um dos programas. 

Podemos diferenciar nas falas os momentos de avaliação mais formais com 

nota atribuída e uma avaliação formativa processual, longitudinal e geralmente feitos 

após avaliação baseada em local de trabalho, além de gerarem dados e informações 

para o feedback trimestral. 

Para a realização de um maior número de feedbacks formativos, observação 

ombro a ombro, práticas reflexivas é necessário um número adequado de preceptores 

pelo número de equipes, população por equipe e uma menor sobrecarga destes com 

a assistência ou questões burocráticas. Dessa forma seria possível aumentar as 

atividades relacionadas ao ensino (Izeckson et al., 2017). 

O contexto da crise da saúde do município do Rio de Janeiro foi colocado nas 

falas dos preceptores e residentes como um fator que dificultaria o desenvolvimento 

do MCCP por aumentar: a sobrecarga, os fatores desgastantes da prática e o número 

da população adscrita por equipe. O município do Rio de Janeiro em 2019 enfrentava 

não só a crise do cenário nacional como a do cenário municipal.  Em 2016, no início 

do governo Temer foram congelados 20 anos os gastos na área da saúde através da 

PEC 241/2016, depois Emenda Constitucional nº 95 de 15/12/2016. Em 2017, a PNAB 

trouxe a não priorização da ESF como modelo na APS, permitindo-se outros modelos, 

outras conformações de APS que o município poderia escolher. Além de permitir o 

funcionamento das ESFs sem a presença de ACS (Anderson, 2019). Em 2017, iniciou 

a nova gestão municipal, com contingenciamento do orçamento do setor saúde que 

se repetiram anualmente durante os três anos seguintes até 2019. As equipes de SF 

vivem por três anos um movimento crescente de atrasos salariais das equipes, 

demissões e a chamada optimização de equipes, que significaram, na prática, cortes 

de equipes de SF (Robertson, 2017) como mostrado no Anexo C. O movimento de 

cortes e demissões foi acompanhado dos movimentos de greves, atos e respostas de 

entidades médicas que juntos conseguiram desacelerar a velocidade do desmonte 

proposto. Por outro lado, foi inevitável que gerasse desgaste dos funcionários das 

clínicas e alteração importante do processo de trabalho que impactou no processo de 

ensino aprendizagem como visto nas falas dos entrevistados. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

O ensino aprendizagem da abordagem centrada na pessoa e o MCCP 

mostram-se central no processo da formação do especialista. Este estudo aponta que 

há uma heterogeneidade importante entre os Programas de Residência Médica em 

Medicina de Família e Comunidade. Essas heterogeneidades não são devidas as 

diferentes necessidades do educando ou da comunidade em que está inserido. Vistas 

principalmente enquanto os métodos, as estratégias de ensino, avaliações formativas 

e somativas utilizadas. Como o uso ou não de videogravações, um número mínimo 

de observação de consultas pré-determinado para avaliação do residente, uso do 

portfólio reflexivo para traçar um diálogo em ambiente virtual sobre as consultas.  

O currículo baseado em competências incorporado na RMFC se torna ainda 

mais rico se pactuado a partir da construção conjunta com os diversos integrantes do 

programa para adequá-lo a realidade local. Essa “adequação” pode servir para balizar 

o processo ensino aprendizagem das competências, dentre elas do MCCP e diminuir 

a heterogeneidade entre os programas.  

Entende-se a necessidade de haver aprendizagem significativa das habilidades 

de comunicação que se acredita ocorrer principalmente a partir de alguns fatores. 

Pode-se iniciar pelo currículo baseado em competências para a residência.  

Entretanto, na descrição das competências relacionadas às habilidades de 

comunicação, não contemplam a tomada de decisão conjunta. Portanto, que passem 

a contemplar a tomada conjunta de decisões e ter essa como eixo estruturante, 

fundamental do MCCP e seu terceiro componente, além da responsabilidade social e 

o apontamento para que as competências sejam apreendidas, com os residentes 

podendo não só “mostrar como”, mas o “ser” para a melhor consolidação e 

qualificação da APS e do SUS.  

O currículo baseado em competências pode definir diretrizes de qualidade, 

éticas e paradigmáticas para as residências e tem um papel importante para os 

PRMFCs a serem seguidas também pelo setor privado que vem formando 

especialistas em MFC através do modelo residência. 

Algumas metodologias de ensino devem ser incorporadas tais como: as 

videogravações com análise de consultas na metodologia PBI como potente método, 

feedbacks com maior frequência, não apenas de periodicidade trimestral. 
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A importância que essas competências sejam desenvolvidas através de 

feedbacks contínuos e ciclos de reflexão sobre a sua prática diária. Entende-se que 

ocorrerá através de uma espiral de complexidade entre o primeiro e o segundo ano 

de residência, necessária para que ocorra uma aprendizagem significativa. 

Para a realização destas mudanças relacionadas à preceptoria são 

imprescindíveis alguns fatores como uma relação adequada de equipes de SF 

supervisionadas por cada preceptor e a diminuição da sobrecarga assistencial para 

que os médicos preceptores possam desenvolver as atividades de supervisão. 

Nesse estudo foi visto que mesmo com um bom escore obtido, o que significa 

uma consulta médica centrada na pessoa e um bom desempenho do MCCP, foi 

encontrado escores mais baixos na pergunta que aborda o conceito ampliado em 

saúde e fatores individuais e familiares que influenciavam a saúde. Os escores mais 

baixos na pergunta sobre o processo saúde doença usando o conceito de saúde 

ampliada significava que os médicos residentes não discutiam com as pessoas os 

fatores que influenciavam a saúde. Um olhar integral e um conceito ampliado de saúde 

é a base para a mudança de paradigma. Desta forma, os paradigmas que cercam o 

MFC foram parcialmente incorporados na prática. Uma reflexão que os paradigmas 

epistemiológicos em que a MFC se alicerça sejam melhor abordados discutindo a 

teoria ao longo da prática nos dois anos de residência. Primeiro, discutindo o 

paradigma biopsicossocial, o processo saúde adoecimento e podendo aproveitar 

posteriormente para discutir outros paradigmas que possam estar se colocando para 

especialidade como o colocado por Neighbour em “The inner practice” no qual a 

multimorbidade, multicausalidade e a identidade profissional ou o ser profissional 

possa emergir. 

Em relação ao MCCP, um apontamento é que se realizem mais estudos que 

envolvam a percepção da pessoa atendida sobre a abordagem centrada na pessoa. 

Uma vez que ela é o centro do cuidado. O uso do instrumento de percepção do 

cuidado recebido em relação a ser centrado na pessoa pela própria pessoa pode 

mostrar como foi à vivência dela desse cuidado e apontar pontos a melhorar tanto no 

ensino quanto no serviço para possibilitar comparabilidade, bem como se 

estabeleçam escores que traduzam o resultado obtido ou apenas uma indicação de 

que teriam que ser feitos estudos em vários momentos para avaliar a melhoria dos 

escores obtidos pensando num processo de melhoria contínua da qualidade. 
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Outra consideração é a do uso do instrumento Calgary Cambridge Observation 

Guide em mais estudos no Brasil, uma vez que é usado rotineiramente por diversas 

residências médicas de MFC. 

O Brasil é um país em que não há regulação das vagas de especialidade 

médica e que desde 2016, após o golpe governamental houve uma interrupção nos 

planos de expansão de vagas de residência oriundas do eixo de formação do 

Programa Mais Médicos. Em 2019, o Programa Médicos pelo Brasil, proposto pelo 

governo federal como iniciativa substituta aoo Programa Mais Médicos possui um eixo 

de provimento de médicos, mas não menciona em seu plano qualquer fomento ou 

incentivos aos programas de RMFC. Torna-se explicito a necessidade de políticas de 

fomento e incentivo aos PRMFC tendo como objetivo aumentar a ocupação e 

qualidade das mesmas.  

No município do Rio de Janeiro, apesar de ter ocorrido um período de reforma 

e expansão da APS, no atual governo houve uma crise importante da saúde marcada 

por um grande desmonte. As equipes de saúde da família na gestão atual e no modelo 

de redimensionamento de cobertura sofreram cortes de profissionais de saúde e 

sobrecarga de trabalho com uma população adscrita muito maior do que a 

regulamentação do CNRM determina como requisitos mínimos para os PRMFCs. 

O cumprimento dessa regulamentação é imprescindível para a qualidade dos 

PRMFCs que além dos limitantes de estrutura oferecida a pressão assistencial 

inviabiliza o alcance das competências de MFC, destacando-se as limitações para as 

habilidades de comunicação e para a mudança de paradigma. 

Assegurar o cumprimento das resoluções e dos direitos conquistados em 

relação ao SUS é imprescindível para a MFC e para seus programas de residência, 

bem como para os próprios médicos que possuem um potencial imensurável para a 

melhoria do processo de saúde adoecimento da população brasileira. 
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ANEXO A - Parecer comitê de ética e pesquisa SMSDC/RJ 

 

 

 

Fonte: Plataforma Brasil, 2020. 
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ANEXO B - Parecer comitê de ética e pesquisa IMS/UERJ 

 

 

 

Fonte: Plataforma Brasil, 2020. 
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ANEXO C - Notícias sobre medidas do governo Crivella 

 

 

 

Fonte: Jornal O Globo, 2019. 

 

 

 

 

Fonte: Esquerda Diário, 2019. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (para especialista) 

 

 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa intitulada 
“O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado” conduzida por Marcele Bocater Paulo de Paiva, sendo parte da tese de 
doutorado no Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (UERJ). Este estudo tem por objetivo contribuir para a melhoria da qualidade 
do cuidado médico prestado que pretende avaliar a abordagem centrada na pessoa.  

Os benefícios da pesquisa são o de desenvolver um maior entendimento e contribuir 
para a melhoria contínua da qualidade do cuidado médico prestado a pessoas pelas 
Clínicas da Família com doenças crônicas e avaliar o ensino aprendizagem e alguns 
desfechos da abordagem centrada na pessoa. 

Você foi selecionado(a) por ser especialista em Medicina de Família e Comunidade, 
atuando em uma Clínica da Família do município do Rio de Janeiro que é atua como 
cenário de um dos Programas de Residência de Medicina de Família e Comunidade, 
atuando como preceptor ou como residente há mais de um ano na mesma. Sua 
participação não é obrigatória. A qualquer momento, você poderá desistir de participar 
e retirar seu consentimento. Sua recusa, desistência ou retirada de consentimento não 
acarretará prejuízo.  

A resposta a entrevistas e questionários possui um risco de como pode se sentir, pois 
algumas perguntas podem remeter à algum desconforto, evocar sentimentos ou levar 
à um leve cansaço após responde-la, ou ainda, em algum momento, se sentir 
constrangido em pela participação. Ainda possui o risco de se sentir exposto pela 
expressão de suas opiniões ou da sua consulta assistida, risco de prejuízos pessoais 
pelo tempo gasto na realização das atividades da pesquisa. Caso algumas dessas 
possibilidades ocorram, o senhor (a) poderá optar pela suspensão imediata da 
entrevista. Seus dados serão sigilosos não, será divulgado suas respostas 
nominalmente, e os dados serão armazenados os dados com o pesquisador 

A sua contribuição, na qualidade de especialista consistirá em responder a um 
questionário de 9 questões com duração de 3 a 5 minutos, sobre a abordagem 
centrada na pessoa e sua avaliação do cuidado médico prestado na estratégia da 
saúde da família. Ao final do turno, uma entrevista com algumas questões abertas 
sobre a abordagem centrada na pessoa feita por pesquisador treinado gravada em 
áudio e armazenada com o pesquisador. Os níveis pressóricos da pessoa atendida 
pode ser pedido para ser registrada, assim como o valor laboratorial da hemoglobina 
glicadada momento presente e 6 meses anteriores pode ser pedido. Além de, se 
consentida sua consulta assistida por um pesquisador que irá se retirar no momento 
do exame físico e a qualquer momento pedido por você ou seu paciente para se retirar, 
a observação de consulta seguirá a um roteiro de observação da comunicação clínica 
e abordagem centrada na pessoa. 

O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 
estudo. 

Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua 
participação, ou desistir da mesma, contudo, ela é muito importante para a execução 
da pesquisa. 



168 
 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados 
em nível individual, visando assegurar o sigilo de sua participação.  

O pesquisador responsável se compromete a tornar público nos meios acadêmicos e 
científicos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificação de 
indivíduos [ou instituições] participantes.  

Esses dados serão guardados pelo pesquisador responsável por essa pesquisa em 
local seguro e por um período de 5 anos. 

Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, 
que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsável / 
coordenador da pesquisa. Ao assinar este documento, você não abrirá mão de 
nenhum direito legal, assim como poderá sair do estudo a qualquer momento sem 
prejuízo nenhum. Será também necessário que você e o pesquisador rubriquem todas 
as páginas deste termo, assegurando que todas as páginas foram lidas, o que garante 
ainda mais a sua proteção.  

Os comitês de ética são responsáveis pela avaliação e acompanhamento dos 
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Se você tem 
alguma dúvida sobre seus direitos como participante de uma pesquisa ou se quiser 
fazer alguma reclamação, pode procurar o pesquisador responsável ou o(s) comitê(s) 
de ética em pesquisa nos contatos abaixo:  

Pesquisador Responsável: Marcele Bocater Paulo de Paiva, e-mail: 
marcelepaiva@gmail.com, (21)98898-2608 e (21)2334-0235. 

 

Rubrica do(a) participante da pesquisa ou responsável legal: 
______________________________  

 

Rubrica do(a) pesquisador(a) responsável ou do(a) profissional nomeado(a) para 
aplicação do termo: ________________________  

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua São 
Francisco Xavier, 524 – sala 7.003-D, Maracanã, Rio de Janeiro, CEP 20550-013, 
telefone (21) 2334-0235, ramal 211. E-mail: cep.ims.uerj@gmail.com.   

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde. Rua Afonso 
Cavalcanti, 455, sala 710, Cidade Nova, Rio de Janeiro_RJ, CEP: 20211-901. E-mail: 
cepsms@rio.rj.gov.br – Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-
pesquisa. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 
pesquisa, e que concordo em participar.   

 

Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____.  

 

Assinatura do(a) participante: ________________________________  

 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ________________________________  
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (para pessoas 

atendidas) 

 

 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa intitulada 
“O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado” conduzida por Marcele Bocater Paulo de Paiva, sendo parte da tese de 
doutorado no Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (UERJ). Este estudo tem por objetivo contribuir para a melhoria da qualidade 
do cuidado médico prestado que pretende avaliar a abordagem centrada na pessoa.  

Os benefícios da pesquisa são o de desenvolver um maior entendimento e contribuir 
para a melhoria contínua da qualidade do cuidado médico prestado a pessoas pelas 
Clínicas da Família com doenças crônicas e avaliar o ensino aprendizagem e alguns 
desfechos da abordagem centrada na pessoa.  

A resposta a entrevistas possui um risco de como pode se sentir, pois algumas 
perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou levar à um leve 
cansaço após responde-la, ou ainda, em algum momento, se sentir constrangido em 
pela participação. Ainda possui o risco de se sentir exposto pela expressão de suas 
opiniões, risco de prejuízos pessoais pelo tempo gasto na realização das atividades 
da pesquisa. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) poderá optar 
pela suspensão imediata da entrevista. Seus dados serão sigilosos não serão 
divulgados suas respostas nominalmente, e os dados serão armazenados os dados 
com o pesquisador. 

Eventuais despesas de participação podem ser custeadas ou ressarcidas pela 
pesquisa. 

Você foi selecionado(a) por ser paciente atendido em uma CF do município do Rio de 
Janeiro, na qual o Programa de Residência de Medicina de Família e Comunidade 
tem como local de atuação e por já ser atendido há mais de seis meses pelo mesmo 
médico. Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento, você poderá desistir 
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desistência ou retirada de 
consentimento não acarretará prejuízo.  

O preenchimento destes questionários não oferece risco imediato ao (a) senhor (a), 
porém considera-se a possibilidade de um risco de como pode se sentir, pois algumas 
perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou levar à um leve 
cansaço após responder o questionário, ou ainda, pode  se sentir constrangido em 
algum momento pela sua participação,  risco de se sentir exposto pela expressão de 
suas opiniões, risco de prejuízos pessoais pelo tempo gasto na realização das 
atividades da pesquisa.. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) 
poderá optar pela suspensão imediata da entrevista. Seus dados serão sigilosos não 
será divulgado suas respostas nominalmente, será armazenado os dados com o 
pesquisador. 

O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 
estudo. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia 
para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer 
momento.  
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Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua 
participação, ou desistir da mesma, contudo, ela é muito importante para a execução 
da pesquisa. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um questionário de 17 
perguntas que será feito por um entrevistador treinado e realizada na própria Clínica 
da Família que o senhor foi atendido. As perguntas dizem respeito a sua percepção 
da comunicação na consulta e sua satisfação com a mesma. A duração do 
questionário dura cerca de 10 minutos. Poderá ser pedido o registro dos valores de 
sua pressão arterial e hemoglobina glicada deste momento e há 6 meses, se consentir 
será feito o registro. Algumas pessoas podem ser solicitadas a terem suas consultas 
assistidas, entretanto a sua consulta só será assistida com o consentimento da pessoa 
e do médico, sem interferência do pesquisador que fará algumas anotações de seu 
questionário a respeito da comunicação médico-paciente  e se retirará na hora do 
exame físico, bem como se retirará a qualquer momento se solicitado pelo médico ou 
pelo paciente. 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados 
em nível individual, visando assegurar o sigilo de sua participação.  

O pesquisador responsável se compromete a tornar público nos meios acadêmicos e 
científicos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificação de 
indivíduos [ou instituições] participantes.  

Esses dados serão guardados pelo pesquisador responsável por essa pesquisa em 
local seguro e por um período de 5 anos. 

Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, 
que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsável / 
coordenador da pesquisa. Ao assinar este documento, você não abrirá mão de 
nenhum direito legal, assim como poderá sair do estudo a qualquer momento sem 
prejuízo nenhum. Será também necessário que você e o pesquisador rubriquem todas 
as páginas deste termo, assegurando que todas as páginas foram lidas, o que garante 
ainda mais a sua proteção.  

Os comitês de ética são responsáveis pela avaliação e acompanhamento dos 
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Se você tem 
alguma dúvida sobre seus direitos como participante de uma pesquisa ou se quiser 
fazer alguma reclamação, pode procurar o pesquisador responsável ou o(s) comitê(s) 
de ética em pesquisa nos contatos abaixo:  

Pesquisador Responsável: Marcele Bocater Paulo de Paiva, e-mail: 
marcelepaiva@gmail.com, (21)988982608 e (21)2334-0235. 

Rubrica do(a) participante da pesquisa ou responsável legal: 
______________________________  

Rubrica do(a) pesquisador(a) responsável ou do(a) profissional nomeado(a) para 
aplicação do termo: ________________________  

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua São 
Francisco Xavier, 524 – sala 7.003-D, Maracanã, Rio de Janeiro, CEP 20550-013, 
telefone (21) 2334-0235, ramal 211. E-mail: cep.ims.uerj@gmail.com.   

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde. Rua Afonso 
Cavalcanti, 455, sala 710, Cidade Nova, Rio de Janeiro_RJ, CEP: 20211-901. E-mail: 
cepsms@rio.rj.gov.br – Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-
pesquisa. 
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 
pesquisa, e que concordo em participar.   

 

Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____.  

 

Assinatura do (a) participante: ________________________________  

 

Assinatura do (a) pesquisador(a): ________________________________ 
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APÊNDICE C - Instrumento de coleta de dados - questionário para pessoa atendida: 

analisando o cuidado centrado na pessoa 

 

 

Identificação 

Idade: 

Gênero: (  ) M (  ) F (  )OUTROS 

CF: ___________ 

PRMFC: (  ) UERJ (  )UFRJ (  )PREFEITURA SMS-RJ 

Atendido por: (  ) Médico Residente  (  ) Médico Preceptor 

Por favor, marque com um x a alternativa que melhor representa a sua resposta 

1. Até que ponto o(s) seu(s) problema(s) principais foi(ram) discutidos hoje? 

(  ) Completamente (  ) Bastante ( ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

2. Qual a sua satisfação quanto à discussão sobre o seu problema? 

(  ) Muito satisfeito (  )Satisfeito (  ) Pouco Satisfeito (  ) Insatisfeito 

3. Até que ponto o médico ouviu o que você tinha a dizer? 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

4. Como o médico explicou o problema para você? 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

5. Até que ponto você e o médico discutiram o papel? (quem é responsável por tomar 
decisões e quem é responsável por quais aspectos de seus cuidados) 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

6. O médico lhe explicou bem o tratamento? 

(  ) Muito bem (  )Bem (  ) Mais ou menos  (  ) Nem um pouco 

7. O médico analisou se o tratamento seria possível de ser realizado por você? Ele 
explorou isso... 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

8. O seu médico o entendeu hoje? 

(  ) Muito bem (  )Bem (  ) Mais ou menos  (  ) Nem um pouco 

9. Até que ponto o médico discutiu questões pessoais ou familiares que podem afetar 
a sua saúde? 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 
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APÊNDICE D - Questionário para médicos especialistas: analisando o cuidado 

centrado na pessoa 

 

 

Identificação: 

Idade: 

Gênero: (  ) M (  ) F (  ) OUTROS 

CF: _________________ 

PRMFC: (  ) UERJ (  ) UFRJ (  ) PREFEITURA SMS-RJ 

(  ) Médico Residente  (  ) Médico Preceptor 

Autoavaliação e avaliação da comunicação com as pessoas – avaliação feita pelo 
especialista  

Por favor, marque a alternativa que melhor representa sua resposta.  

1. Até que ponto o problema principal da pessoa atendida foi discutido hoje?  

(  ) Completamente (  ) Bastante ( ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

2. Qual a sua satisfação quanto à discussão sobre o problema da pessoa?  

(  ) Muito satisfeito (  )Satisfeito (  ) Pouco Satisfeito (  ) Insatisfeito 

3. Até que ponto você escutou o que a pessoa tinha a lhe dizer?  

(  ) Completamente (  ) A maior parte (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

4. Como você explicou o problema à pessoa?  

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

5. Até que ponto você e a pessoa discutiram o papel de cada um? (Quem é 
responsável por tomar decisões e quem é responsável por quais aspectos do 
cuidado?) 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Não discutimos isso 

6. Como você explicou o tratamento para a pessoa?  

(  ) Muito bem (  ) Bem (  ) Mais ou menos (  ) Nem um pouco 

7. Você e a pessoa avaliaram se esse tratamento seria possível de ser realizado por 
ela? Discutimos isso... 

(  ) Completamente (  ) A maior parte (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 

8. Você acha que entendeu a pessoa bem hoje?  

(  ) Muito bem (  ) Bem (  ) Mais ou menos (  ) Nem um pouco 

9. Até que ponto você discutiu questões pessoais ou familiares que podem afetar a 
saúde da pessoa? 

(  ) Completamente (  ) Bastante (  ) Um pouco (  ) Nem um pouco 
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APÊNDICE E - Roteiro da entrevista dos especialistas (residentes do segundo ano) 

 

 

Como você se vê em relação ao desempenho da abordagem centrada na pessoa?  

 

O MFC possui competências que são almejadas no currículo baseado em 

competências. Em relação ao MCCP uma competência considerada essencial é: 

“Desenvolve um plano terapêutico apropriado seguindo os princípios do Método 

Clínico Centrado na Pessoa”. Outra competência essencial na dimensão da 

abordagem individual é: “Utiliza os componentes da abordagem centrada na pessoa” 

(SBMFC, 2015).  

 

Como você se vê diante dessas competências 

 

Onde você apreendeu esta competência? 

 

Como você se percebe quanto ao quarto componente do MCCP intensificando a 

relação médico pessoa? (Segundo STWEART, esse componente envolve compaixão, 

empatia, confiança, compartilhamento de poder, continuidade, constância, cura e 

esperança) 

 

Fale sobre sua satisfação do profissional - relação com o MCCP e a sua satisfação  
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APÊNDICE F - Roteiro da entrevista para preceptores 

 

 

O MFC possui competências que são almejadas, no Brasil, descrito no currículo 

baseado em competências. Em relação ao MCCP uma competência considerada 

essencial é: “Desenvolve um plano terapêutico apropriado seguindo os princípios do 

Método Clínico Centrado na Pessoa”. Outra competência essencial na dimensão da 

abordagem individual é: utiliza os componentes da abordagem centrada na pessoa” 

(SBMFC, 2015).  

 

Diante disso, como você se vê em relação ao desempenho da abordagem centrada 

na pessoa?  

 

Como você avalia o processo de ensino aprendizagem do MCCP na residência em 

que você é preceptor? 

 

Quais são as estratégias / como se ensina adotadas pela residência ______ para o 

ensino das competências que envolvem o MCCP? 

 

Que dificuldades identifica no processo ensino aprendizagem da abordagem centrada 

na pessoa, especialmente do Método clínico centrado na pessoa? 

 

Como é feita a avaliação na sua residência do processo ensino aprendizagem 

centrada na pessoa? 

 

Em relação às doenças crônicas como percebe a relação entre o cuidado centrado na 

pessoa e o cuidado de doenças crônicas? 
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APÊNDICE G - Roteiro da entrevista dos coordenadores 

 

 

Como você avalia o processo de ensino aprendizagem do MCCP na residência que 

coordena? 

 

Quais são as estratégias/ como se ensina adotadas pela residência ______ para o 

ensino das competências que envolvem o MCCP? 

 

Que dificuldades identifica no processo ensino aprendizagem da abordagem centrada 

na pessoa, especialmente do Método clínico centrado na pessoa? 

 

Como é feita a avaliação na sua residência do processo ensino aprendizagem 

centrada na pessoa? 

 

Em relação às doenças crônicas como percebe a relação entre o cuidado centrado na 

pessoa e o cuidado de doenças crônicas? 
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APÊNDICE H - Nuvem de palavras representativa do corpus de análise da fala dos 

coordenadores 

 

 

 

Fonte: Pesquisa O médico de família e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do 
cuidado. Brasil, 2019. 
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APÊNDICE I - Questionário PCCP com 9 perguntas - autoavaliação e avaliação da 

comunicação com as pessoas – avaliação feita para o médico 

 

 

 

Fonte: STEWART et al, 2017 
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APÊNDICE J - Questionário PCCP com 9 perguntas - autoavaliação e avaliação da 

comunicação com as pessoas – avaliação feita pela pessoa atendida 

 

 

 

Fonte: STEWART et al, 2017 


