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Resumo 

Trata-se de um estudo qualitativo que faz parte de uma pesquisa de avaliação de um curso de 

medicina com o uso de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, baseada na triangulação de 

métodos. O objetivo é avaliar resultados relacionados ao conceito de clínica ampliada. As fontes de 

informação utilizadas no estudo abrangem 17 entrevistas semi-estruturadas com egressos e uma 

situação que simulava a prática médica, da qual participaram sete egressos e uma paciente 

simulada. A análise das informações e a produção dos dados baseiam-se no método de interpretação 

de sentidos, segundo referencial da hermenêutica-dialética. Os resultados apontam aspectos que 

fundamentam a clínica ampliada, evidenciados em duas temáticas: a relação médico-paciente e 

abordagem do paciente. Em termos de conclusão, observa-se que o curso de medicina avaliado se 

aproxima da formação do médico generalista, humanista, crítico e reflexivo, que pode intervir tanto 

nos diferentes níveis de atenção de saúde quanto no enfoque individual e coletivo. Conclui-se, ainda, 

que há limites para a efetivação de uma Clínica Ampliada nos diversos cenários de saúde.  

Palavras-chave: formação médica, clínica ampliada, médico-generalista, pesquisa de avaliação 

qualitativa. 

Abstract 

This is a qualitative study that is part of an evaluation research of a medical course with the use of 

active teaching-learning methodologies based on the triangulation of methods. The aim is to evaluate 

the results related to the extended general practice concept. The sources of information used in the 

study include 17 semi-structured interviews with ex-prisoners and a situation that simulated the 

medical practice, of which seven ex-prisoners and a simulated patient participated. The analysis of 

the information and the production of the data are based on the method of interpretation of senses, 

according to the referential hermeneutic-dialectic system. The results point to aspects that 

substantiate the extended general practice, evidenced in two themes: the doctor-patient relationship 

and the patient approach. In terms of conclusion, it is observed that the evaluated medical course 

brings together the education of the general, humanist, critical and reflexive doctor that may 

intervene in the different levels of health attention as well as in the individual and collective 

approach. It is also concluded that there are limits in operating an extended general practice in 

diverse health situations.  

Key-words: medical education; extended general practice; general practitioner, qualitative evaluation 

research 

INTRODUÇÃO  

As mudanças ocorridas no âmbito da formação médica – tanto em nível nacional 

quanto internacional – vêm refletindo princípios de transformações da educação e 

das políticas de saúde que procuram buscar novo referencial para a formação do 

profissional que a sociedade contemporânea exige. No Brasil, o movimento da 
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Reforma Sanitária consolida, na Constituição Brasileira de 1988, a saúde como 

direito de todos e dever do Estado, abrindo espaço para a construção do Sistema 

Único de Saúde (SUS), o qual institui uma política de saúde que visa à 

integralidade, à universalidade, à busca da eqüidade, à incorporação de novas 

tecnologias, saberes e práticas.  

A partir da década de 1990, em diversas escolas de medicina da América Latina, 

vêm sendo desenvolvidos novos modelos que utilizam como referência as 

necessidades sociais de saúde e procuram articular o ensino médico aos diferentes 

níveis de atenção à saúde1.  

No início do século XXI ocorre, no Brasil, a construção e a homologação das 
Diretrizes Curriculares para os cursos da área da saúde, visando a desenvolver 

competências e habilidades: atenção à saúde, tomada de decisão, comunicação, 

liderança, administração, gerenciamento e educação permanente2, na formação de 

um novo perfil de profissional de saúde para atuar no SUS.  

Para tanto, os Ministérios da Saúde e da Educação aproximam-se, gerando ações 

conjuntas para reduzir a distância entre a universidade, os serviços de saúde e a 

comunidade3. As reformas dos cursos de medicina, sem dúvida, envolvem 

inúmeros desafios. Dentre eles, Campos4 destaca a necessidade de se reformarem 

saberes e práticas para reorientar tanto a clínica quanto a saúde pública. 

Caminhando nessa lógica, advoga que os cursos de medicina deveriam se voltar 

para a formação de médicos capazes de resolver problemas de saúde; integrar-se 

em equipes multiprofissionais; reconhecer as determinações sociais, subjetivas e 

biológicas da saúde/doença; elaborar planos terapêuticos articulados a essas 

determinações; construir vínculos e assumir responsabilidade em lidar com a cura e 

a reabilitação dos seus pacientes. Esse autor propõe a formação do profissional de 

medicina para a reformulação da clínica, tornando-a uma clínica ampliada, por meio 
da reorientação do campo de saberes, responsabilidades e práticas.  

A clínica ampliada é entendida, então, como a “transformação da atenção individual 

e coletiva, de forma que possibilite que outros aspectos do Sujeito, que não apenas 

o biológico, possam ser compreendidos e trabalhados pelos profissionais”5 (p. 12). 

Os objetivos da clínica ampliada visam à produção de saúde nos distintos meios 

curativos, preventivos, de reabilitação e cuidados paliativos, como também à 

ampliação do grau de autonomia do usuário, família e da comunidade6,7.  

Nessa perspectiva, a autonomia dos usuários seria ampliada a partir de ações que 

visam à promoção dos sujeitos, tornando-os mais capazes de compreenderem suas 

necessidades de saúde, entendendo seus agravos e participando como co-

responsáveis no processo de produção de saúde6,7.  

Nas faculdades brasileiras de medicina, ligadas ou não à concepção de clínica 

ampliada, inúmeros movimentos vêm ocorrendo para promover mudanças 

curriculares. Dentre as iniciativas para essas mudanças, pode ser citada a 

Faculdade de Medicina de Marília – Famema, situada no interior do Estado de São 

Paulo, criada em 1966 e estadualizada em 1994, que tem assumido um papel 
relevante no cenário nacional em relação à transformação da educação médica.  

A Famema definiu, como missão institucional, a formação e a educação permanente 

de recursos humanos, integrando ensino, pesquisa e comunidade. Dessa forma, as 

ações institucionais vêm sendo reorientadas nos últimos anos e incluem uma ampla 

revisão curricular, introduzindo metodologias ativas – como a Aprendizagem 

Baseada em Problema (ABP) – e estabelecendo parceria com o Sistema Municipal 

de Saúde.  

A ABP é um método de ensino e aprendizagem centrado no estudante. Por esse 

método, o aluno adquire conhecimentos, habilidades e atitudes em situações que 

simulam a vida real. Tem como propósito formar estudantes capacitados a analisar 

problemas que enfrentarão na vida profissional. A característica inovadora da ABP é 

o uso de problemas como ponto de partida para aquisição de novos conhecimentos 

e a concepção do estudante como protagonista de sua aprendizagem8.  

Ainda com base nas Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001, a Famema tem como 

propósito formar um médico generalista, humanista, crítico, ético, capacitado a 

atuar no processo saúde–doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações 
de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da 

integralidade, com senso de responsabilidade social e compromisso com a 

cidadania2.  
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Pretende-se, além disso, que o médico formado pela Famema exerça no seu 

cotidiano a clínica ampliada, utilizando como estratégias de trabalho a integração 

da equipe multiprofissional, a delimitação de clientela, a construção de vínculo, a 

elaboração de projeto terapêutico conforme a necessidade de cada caso e a 

ampliação dos recursos de intervenção sobre o processo saúde-doença7.  

A implantação do novo currículo foi gradual e iniciou-se pela primeira série em 

março de 1997. As unidades educacionais constituíram a célula básica do currículo, 

articulando as dimensões psicológica, biológica e social envolvidas numa situação 

ou problema de saúde. Para cada unidade educacional foram definidos os objetivos 

de aprendizagem que possibilitaram trabalhar os problemas em pequenos grupos 
de tutoria. No currículo constavam, também, as unidades educacionais de 

habilidades profissionais e a de interação comunitária, que propiciava a integração 

com a comunidade9.  

Diversas análises sobre o desenvolvimento desse currículo possibilitaram a 

identificação de limites e potencialidades da organização curricular desenvolvida. 

Assim foram definidas mudanças para propiciar maior articulação das dimensões 

biológica, psicológica e social, a integração teórico-prática e a qualidade da 

avaliação orientada à aprendizagem. A organização curricular, desde 2003, tem 

sido progressivamente voltada para o desenvolvimento do currículo por 

competência, entendida como capacidade de mobilizar articuladamente diferentes 

recursos psicomotores, afetivos e cognitivos, que permitam abordar e ou resolver 

situações complexas referentes à prática profissional10.  

Com base na experiência do Curso de Medicina da Famema, o presente artigo tem 

como objetivo analisar resultados relacionados ao conceito de clínica ampliada. 

Espera-se contribuir para o debate acerca de estratégias que envolvam 

metodologias ativas voltadas para a melhoria do ensino médico na atualidade.  
 

METODOLOGIA  

O presente estudo é parte de uma investigação quantitativa e qualitativa que 

procura avaliar os resultados do Curso de Medicina da Famema, considerado como 

um dos pioneiros na promoção da ABP como eixo da formação médica. Essa 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Famema, com base 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  

Neste artigo, focaliza-se a perspectiva qualitativa, aqui entendida como um 

conjunto de práticas interpretativas que busca investigar os sentidos que os 

sujeitos atribuem aos fenômenos e ao conjunto de relações em que eles se inserem 

11,12. Nessa abordagem, com base em princípios da hermenêutica-dialética13, 

procura-se compreender e contextualizar os sentidos subjacentes às falas e às 

ações dos sujeitos investigados.  

O foco do presente estudo volta-se para os depoimentos fornecidos por egressos do 

curso em questão por meio de entrevista semi-estruturada e pela participação 

desses em uma situação simulada. A partir da triangulação dessas técnicas, é 
possível estabelecer relações entre falas e ações para que se possam analisar os 

resultados da pesquisa em relação à clínica ampliada.  

Pela entrevista semi-estruturada aplicada a egressos (registrada por gravador de 

voz), a pesquisa enfoca os seguintes tópicos: a experiência do egresso em articular 

as dimensões biológica, psicológica e social, sua opinião sobre a relação médico-

paciente e avaliação do curso da Famema.  

No que se refere aos sujeitos entrevistados levaram-se em consideração os 

seguintes princípios de amostra qualitativa: (a) escolha dos sujeitos que detêm os 

atributos relacionados ao que se pretende estudar; (b) consideração de tais sujeitos 

em número suficiente para que possa haver reincidência das informações; (c) 

consideração da possibilidade de inclusões sucessivas de sujeitos até que seja 

possível uma discussão densa das questões da pesquisa. Em vista disso, na 

constituição da amostra, não se buscou representatividade numérica e sim 

aprofundamento da temática14.  

Com base nesses princípios, em relação às entrevistas realizadas pela pesquisa, 

foram selecionados egressos das turmas que tivessem finalizados o curso nos anos 
de 2003 e 2004 e estivessem atuando na rede pública de saúde e os que atuassem 

no serviço privado, no Estado de São Paulo e, ainda, os egressos que estivessem 

cursando a residência e os que não a cursavam. Dos egressos que participaram da 
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pesquisa em geral, foram entrevistados 17, sendo sete do ano de 2003 (quatro do 

sexo masculino e três do sexo feminino) e 10 egressos de 2004 (cinco do sexo 

masculino e cinco do sexo feminino). O foco nesse quantitativo, visto a partir de 

referências da aleatoriedade estatística, pode levar a um possível viés de análise. 

Entretanto, dentro de uma abordagem sócio-antropológica de pesquisa qualitativa, 

sem a pretensão de se trabalhar com a representatividade numérica, não há 

necessidade de abranger a totalidade de falas e de expressões de um grupo 

estudado, uma vez que a dimensão sociocultural das opiniões e das representações 

grupais costuma expressar muitos pontos de vista comuns. Em vista disso, apesar 

de haver diversidade de opiniões e crenças dentro de um mesmo grupo, o espectro 
de opiniões e versões sobre uma dada realidade tem limites15.  

Os egressos entrevistados foram convidados a participar de situações que 

simulavam a prática médica com uma paciente simulada16-21, num cenário 

estruturado da Famema. Na literatura, considera-se que os instrumentos utilizados 

para avaliação de competência profissional são os testes de múltipla escolha, as 

estações com pacientes simulados e a observação direta da prática profissional22. 

Justifica-se, então, a opção de escolha da situação simulada no presente estudo.  

Dos 17 entrevistados, sete egressos participaram efetivamente dessa atividade. 

Não houve uma reflexão acerca da recusa por parte dos outros 10 egressos. Apenas 

se respeitou a decisão de cada entrevistado sem questionar sobre isso. No entanto, 

algumas hipóteses explicativas para a não-aceitação em participar da simulação 

podem ser levantadas. Uma possibilidade pode ser que os sujeitos nem sempre se 

sentem confortáveis em participar de filmagem, expondo sua imagem para fins 

analítico-interpretativos. Outra hipótese se refere ao fato de as gravações 

demandarem certo tempo para a sua realização, exigindo que os sujeitos tivessem 

disponibilidade em suas agendas para as filmagens.  
A situação simulada (que envolveu filmagem e registro em gravador de voz) 

referiu-se a um caso clínico fictício de uma usuária de um serviço público de saúde. 

O egresso foi escalado para substituir o médico titular. Na situação proposta, esse 

deveria informar à paciente, que retornava à consulta, o diagnóstico de tuberculose 

pulmonar bacilífera. O foco de observação foi à relação estabelecida pelo egresso 

com a paciente durante essa consulta.  

Para garantir o sigilo, os egressos, tanto na entrevista quanto na situação simulada, 

foram identificados por nomes fictícios dados a cada participante, sendo 

representados com a inicial “A” egressos do ano de 2003 e “C” egressos do ano de 

2004.  

Para a análise dos dados, foram definidas duas categorias analíticas – que 

necessariamente não são excludentes – como foco para se analisarem as falas dos 

egressos gravadas nas entrevistas e suas ações na situação simulada. A primeira 

delas foi a relação médico-paciente, procurando nessa categoria verificar se havia 

uma tentativa do egresso em promover o encontro entre os sujeitos da clínica 

ampliada, o que cuida e o que é cuidado5 e se havia respeito à autonomia do 
paciente6. A segunda categoria foi a abordagem adotada pelo médico, observando-

se se o egresso expressava um olhar ampliado para além da determinação 

puramente biológica4,6.  

Em cada uma das categorias, procurou-se interpretar os sentidos que os egressos a 

elas atribuíam e se esses sentidos conseguiam ser “materializados” em suas ações 

durante a simulação.  

Em relação à interpretação dos dados, o material selecionado foi trabalhado a partir 

do Método de Interpretação de Sentidos23-24. Esse método baseia-se em princípios 

hermenêutico-dialéticos que buscam interpretar o contexto, as razões e as lógicas 

de falas, ações e inter-relações entre grupos e instituições.  

Na trajetória analítico-interpretativa dos depoimentos e das observações, foram 

percorridos os seguintes passos: (a) compreensão global do conjunto do material 

da pesquisa; (b) distribuição dos registros das entrevistas e das observações pelas 

categorias analíticas previamente definidas; (c) identificação e problematização das 

idéias explícitas e implícitas nos materiais dentro de cada categoria analítica; (d) 

busca de sentidos mais amplos (sócio-culturais), subjacentes às falas e às ações 
dos sujeitos da pesquisa por categoria; (e) diálogo entre as idéias problematizadas 

e o referencial teórico do estudo; e (f) elaboração de síntese interpretativa, 

procurando articular objetivo do estudo, base teórica adotada e dados empíricos.  
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RESULTADOS  

A fala dos egressos  

No recorte das falas dos egressos, no que tange à relação médico-paciente, 

observa-se que, em geral, esses apontam para o fato de que o curso contribuiu 

para uma boa relação médico-paciente. Dentre os argumentos que reforçam essa 

opinião, destacam-se as idéias de que o curso proporcionou uma [...] teoria 

direcionada para o doente (Amaro) e uma [...] formação humanitária (Alberto). 

Esses aspectos são vistos como importantes para o exercício da sua profissão, 

contribuindo para um atendimento e uma relação médico-paciente pautados em 
princípios éticos.  

O primeiro sentido atribuído a uma boa relação médico-paciente pelos egressos é o 

de estabelecimento de vínculos. A exemplo disso, Alice, uma egressa, diz que é 

importante [...] estabelecer um vínculo com o paciente, porque o médico pode ter 

100% de prática e de teoria, mas se não houver vínculo ele não vai ter a adesão do 

paciente ao tratamento. Ainda em relação a isso, Cristiano, outro egresso, 

considera que uma boa relação com o paciente [...] abre uma possibilidade de 

melhorar o vínculo facilitando as orientações quanto à modificação de estilo de vida, 

primeiro passo na terapêutica de doenças crônicas.  

Outro sentido é o de saber ouvir e dar atenção. Dentro desse raciocínio, alguns 

egressos, como Cristian, consideram que é importante [...] primeiro entender como 

a paciente compreende seus problemas de saúde, qual valor dá para o que sente e 

qual valor dá para a vida. Indo nessa mesma direção, Carmem, argumenta que, 

quando o médico sabe escutar e presta a atenção ao que o paciente diz, ele faz [...] 

o diagnóstico para ganhar a confiança, o respeito, consegue discutir os aspectos do 

tratamento e fazer com que o paciente se trate. Prestar a atenção ao paciente, 
além do saber ouvir, também envolve a manifestação de alguns gestos e 

expressões. Como diz Alberto, na relação: [...] o cumprimentar, o dizer seu nome, 

o conversar, o olhar no olho do paciente é o que vai fazer a diferença. É o que vai 

trazer respeito e confiança. E assim, essa troca torna-se positiva, principalmente 

quando o paciente percebe todo o empenho do médico para resolver aquele 

problema, mesmo que ele não o consiga.  

Alguns dos entrevistados também atribuem a uma boa relação médico-paciente o 

sentido de se ter respeito ao paciente. O depoimento de Aline ilustra muito bem 

essa opinião: [...] O paciente tem o direito de opinar sobre o tipo de tratamento 

que ele vai ter [...] Quando sabe sobre seu diagnóstico e o que vai ser realizado, 

ele participa ativamente do seu tratamento.  

Outro sentido atribuído à boa relação médico-paciente é o de promover uma 

informação clara e acessível à compreensão do paciente. O depoimento de Amélia 

ilustra bem essa idéia: [...] primeiro explicaria, em palavras de fácil entendimento, 

sobre seus diagnósticos, pois, quando o paciente entende o que tem, fica mais fácil 

colaborar com o tratamento, seja medicamentoso ou não, ou ambos.  
Também são apontados pelos egressos limites para se estabelecer uma boa relação 

médico-paciente. Amaro faz uma referência ao [...] meio (sistema de saúde) que 

obriga a distorcer essa relação. Assim, o atendimento nesse sistema por demanda 

espontânea cria o vício de ter que atender muitos pacientes no menor tempo 

possível. Ainda nesse raciocínio, considera-se que, mesmo com a formação que 

tiveram e reconhecendo que saíram preparados para prestar uma assistência 

humanizada, sentem-se pressionados a não agirem assim, pois, para esse mesmo 

egresso, [...] o médico ao lado não faz isso, então você destoa, você não consegue. 

Possivelmente, o destoar para esse egresso se refere ao fato de, diante da 

precarização de alguns serviços públicos de saúde frente a demandas reprimidas, 

um profissional que dedica uma maior atenção a um usuário pode ser pressionado 

para atender a um número maior de casos, comprometendo assim a qualidade do 

atendimento.  

Na fala dos egressos, também há referência à falta de respeito do médico para com 

o paciente do sistema público. Segundo Alberto: [Como o médico] ganha pouco por 

consulta, ele acha que não tem que atender bem e isso está errado, porque o 
médico está trabalhando lá porque quis; ninguém trabalha obrigado.  

Essa fala pode apontar, pelo menos, dois sentidos a ela subjacentes. Um deles diz 

respeito às contradições entre o desejado e o vivenciado no cotidiano. Caminhando 
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em outro sentido, pode-se concluir que o egresso deseja marcar uma diferença 

entre o que ele faz e o que outros médicos costumam fazer no âmbito do serviço 

público de saúde.  

Em relação à abordagem adotada pelo médico, em geral, os egressos expressaram 

que o curso lhes proporcionou uma abordagem adequada, entendida por eles a 

partir do sentido da integralidade. É recorrente a retomada de um dos princípios 

curriculares que advoga a articulação entre as dimensões biológica, psicológica e 

social. A maioria reconhece que, na sua formação, foi possível uma compreensão do 

paciente de forma integrada, tratando todos os problemas, como expressa a fala de 

Camilo: [...] não só de saúde, mas ajudando na parte social e psicológica e que 
ajudou não só a me tornar um profissional, mas um médico de uma maneira um 

pouco mais completa.  

Ainda que essa fala possa ser vista como uma ação fragmentada que reduz a ação 

em saúde à ótica biomédica, o egresso tenta caminhar na direção de ampliar sua 

ação para os âmbitos social e psicológico, entendendo que isso lhe favorece uma 

abordagem integral do paciente. Por outro lado, esse fragmento do depoimento 

também pode remeter a uma idéia de que – embora as instâncias psico-sociais 

sejam de responsabilidade de outros profissionais – cabe ao médico delas participar 

para que possa ter uma abordagem biomédica mais ampliada.  

A integração biopsicossocial, segundo Alberto, passa a fazer sentido na vida 

profissional porque: [...] possibilita tratar o doente e não o exame, ser especialista 

do paciente, não da doença e tratar o paciente como se fosse alguém da própria 

família. Trata-se de um aprendizado que só foi possível nesse currículo.  

A afirmação desse egresso não tem como ser comprovada em termos de um 

resultado efetivo do curso. Entretanto, o simples fato de – numa entrevista semi-

estruturada – ele recorrer livremente à idéia de se ampliar o olhar da doença para o 
paciente pode indicar que houve uma incorporação de idéias e princípios que 

nortearam a sua formação, ainda que no nível do discurso.  

Os egressos, após sua formação profissional, percebem que as discussões sobre a 

integração biopsicossocial durante o curso foram importantes, tanto que essa se 

tornou espontânea na sua rotina, apesar das dificuldades encontradas no cotidiano 

da prática profissional.  

Uma egressa, porém, aponta dificuldade de superar essa forma de abordar o 

paciente, devido à organização do sistema de saúde. O esforço de procurar [...] o 

máximo possível se policiar e tentar fazer as coisas como elas devem ser feitas, 

independente de estar no SUS ou não, foi referido por Celina.  

Consideram importante, em primeiro lugar, [...] se ater ao interesse do paciente e 

não do médico ou do sistema, pois somente desse modo o médico vai conseguir 

identificar as necessidades dentro das dimensões biopsicossociais, como se observa 

na fala de Antenor.  

Admitem, pelos relatos, que esse atendimento integrado não é fácil no SUS, mas 

expressam preocupação em superá-lo, conforme Antenor, [...] atendimento global 
abordando o biopsicossocial é muito difícil: o médico não tem tempo, as pessoas 

não estão preparadas e o sistema de saúde não tem estrutura. Só o tempo e a 

prática constante vãoacabar trazendo uma experiência maior nesse sentido, mas 

mesmo com dificuldades tenta-se ao máximo reconhecer limitações nessas três 

dimensões que estariam interferindo na conduta ou num tratamento e tentar saná-

las.  

As ações na situação simulada  

Na observação da situação simulada, verifica-se que as ações dos egressos 

reforçam os dois resultados por eles apontados em suas entrevistas. Na relação 

com o paciente simulado, há coerência entre a fala e a expressão não verbal. O 

desenvolvimento das consultas se deu de forma contínua, com falas, silêncio, 

gestos e emoções, sem mecanicidade.  

Ao iniciar a consulta, os egressos iam até à porta, chamavam a paciente pelo nome, 

cumprimentavam-na e solicitavam-lhe que entrasse e sentasse. Em geral, 

apresentavam-se falando seus nomes, explicando que estavam ali como substitutos 

e apenas um não se apresentou como tal. Durante os atendimentos consideraram a 
autonomia da paciente [...] o que é importante é respeitar a sua vontade 

(Cristiano); [...] Tudo bem em fazer o tratamento? (Antenor).  

Considerar a autonomia do paciente pressupõe dar uma abertura para ele, acolhê-
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lo, oferecer espaço para a fala e para o diálogo. É alterar esta relação de poder 

dominante na saúde, onde o profissional é elevado à protagonista e o usuário é 

constrangido a ser platéia. Respeitar a autonomia do paciente é contribuir com sua 

capacidade de enfrentar os problemas e ser ator na produção de sua saúde e de si.  

Ainda que os egressos expressem a autonomia de uma forma simplificada, 

podemos identificar tentativa de partilhar com o paciente, quando possível, 

decisões para que ele se torne sujeito do processo de cuidados. Na simulação com 

outro egresso, observamos que a autonomia se encontra mais qualificada quando 

ele procura discutir com a paciente a necessidade de se realizar o exame de HIV, 

procedimento que demanda uma autorização do paciente.  
 

Apenas um egresso alterou o tom de voz mostrando-se mais impositivo [...] se a 

senhora não me escutar e não acreditar em mim, aí não tem jeito, [...] tem que 

acreditar em mim (Amaro).  

Todos os egressos estabeleceram diálogo com a paciente, olhando nos olhos, 

alternando com a escrita, demonstrando interesse em ouvi-la. Utilizaram técnicas 

de comunicação para-verbal a fim de estimular a fala da paciente, como por 

exemplo, “entendi” e “tá”, e confirmaram com a linguagem não verbal, como 

meneio de cabeça, a interação com a mesma.  

Tranqüilizaram a paciente diante dos seus sentimentos de preocupação. Exemplo 

disso se destaca na fala de Antenor durante a consulta simulada [...] fique 

tranqüila, nós vamos ver os resultados dos exames e eu vou orientar a senhora 

direitinho, para o que for melhor, no que a gente conseguir fazer, mas não fique 

assustada, é muita coisa acontecendo ao mesmo tempo.  

Resgataram a compreensão da paciente sobre a doença, esclareceram conceitos, 

clarificaram a história da tuberculose, a gravidade da doença e a importância do 
tratamento, como expressa a pergunta feita por Cristiano [...] O que a senhora 

sabe da tuberculose?  

Ao comunicarem o diagnóstico para a paciente, mantiveram-se calmos diante do 

choro da mesma, mantendo fala tranqüila e segura, respeitando o choro e com 

postura de ajuda. Na saída da paciente, todos se despediram com aperto de mão e 

afetividade.  

No que se refere à abordagem do paciente, realizaram o exame físico, respeitando 

a privacidade, segurança e conforto da paciente, bem como o direito à informação. 

No conjunto dos egressos, apenas um não realizou o exame físico. Em geral, os que 

o fizeram, pediram licença para iniciá-lo, para tirar ou levantar a blusa da paciente, 

para desabotoar a calça e examinar o abdome. Comunicaram o resultado da 

aferição da pressão arterial e ofereceram a escadinha para a paciente subir na 

maca.  

Compreenderam os temores da paciente e ajudaram-na a lidar com os mesmos, 

como se observa na fala de Aline [...] eu entendo que você fique realmente 

preocupada, qualquer pessoa ficaria preocupada, tanto quanto você, mas não 
precisa ficar pensando que eles vão te discriminar, quem discrimina é porque não 

conhece. Então a gente vai orientar.  

Essa fala, embora possa ser interpretada como a negação da discriminação, 

caminha na direção de que se deve promover a informação para que se reduzam 

possíveis preconceitos frente a determinadas doenças.  

Perceberam que a paciente estava se sentindo responsável por ter adquirido a 

doença e apresentaram falas de alívio e conforto, como exemplificado na fala de 

Alberto [...] Tuberculose a gente não pega porque quer. É diferente falar de 

tuberculose e de uma DST, por exemplo, uma doença transmitida pelo sexo. Então 

mais um motivo para você não ter vergonha e nem ficar de cabeça baixa.  

Esse discurso, embora tenha sido expresso com a intenção de acalmar a culpa da 

paciente, não conseguiu de todo acabar com a culpabilização das pessoas por 

ficarem doentes, em casos que envolvem questões morais. Esse fragmento de 

depoimento também serve para se discutir que o profissional de saúde não está 

imune ao senso comum, em que se estigmatizam doenças relacionadas à 

sexualidade.  
Enquanto a paciente simulada abordou as questões de relacionamento inter-pessoal 

com o namorado, a maioria dos egressos se mostrou atenta, interessada em 

compreender o que a paciente verbalizava, a exemplo da fala de Antenor [...] 
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procure conversar abertamente com ele, tanto dos seus receios, dos seus medos. 

Talvez a angústia se resolva a partir do momento em que você for sincera e ele 

também.  

Apenas Amaro tentou, com freqüência, retornar ao aspecto da doença e referiu [...] 

Depois a gente vê o que pode fazer por ele. Bem, deixe-me examinar você.  

Colocaram-se à disposição para conversar com outras pessoas diretamente 

relacionadas com a paciente [...] Eu me proponho a explicar para sua patroa, se a 

senhora quiser, a gente marca um dia, ela vem aqui e a gente explica o que é 

tuberculose, como demonstra Celina e [...] não precisa ficar desesperada, que eu 

posso explicar isso para seus pais, se você quiser, para seu namorado, se você 
quiser, até para a sua patroa, na fala de Cristiano.  

Esses profissionais não ficaram restritos apenas à doença da paciente, mas olharam 

para a inserção da mesma em relação ao seu trabalho e à vida familiar. 

Preocuparam-se com a pessoa no foco da doença, mas também propiciaram 

abertura para a paciente colocar suas ansiedades, preocupações, temores e medos, 

valorizando não apenas o aspecto biológico, mas também o psicológico e social [...] 

então você está com esse medo. Eu imagino como deve estar sendo difícil para 

você, por tudo isso que você está me contando, eu vejo que você está arrasada 

(Cristiano); [...] a senhora trabalha com carteira registrada? Então a senhora tem 

direito de continuar no trabalho e se sua patroa estiver esclarecida, estiver a par do 

que está acontecendo, não vai ter motivo para ter esse tipo de preocupação. Eu 

estou te dizendo, eu me coloco à disposição para conversar (Antenor).  

Em síntese, em termos de abordagem do paciente, os egressos não deixam de 

valorizar a seriedade da doença, contudo procuram amenizar o sofrimento da 

paciente, falando sobre cura, a preservação do emprego e do namoro, dispondo-se 

a conversar com a patroa, a família e o namorado.  
Durante as ações simuladas dos egressos, observa-se também que eles ampliam o 

olhar do atendimento aos comunicantes, quanto às medidas de prevenção e 

promoção à saúde, adesão ao tratamento e apoio da equipe multiprofissional, 

abordando a dimensão coletiva e não apenas a individual. As falas que seguem 

ilustram muito bem esse cuidado ampliado [...] essas pessoas têm que ter o 

conhecimento daquilo que a senhora tem, o que significa, quais os riscos (Antenor); 

[...] a senhora ainda está transmitindo a bactéria. Então, as pessoas que ficam 

mais em contato com as pessoas com tuberculose, a gente precisa examiná-las, 

radiografá-las (Celina); [...] então a gente combina que amanhã cedo vai com a 

equipe aqui do posto lá na sua casa, vai orientar todas as pessoas, vai orientar 

sobre os exames que precisa fazer (Aline); [...] faz o tratamento durante 15 dias, e 

eu vou afastar a senhora, e vai ficar em casa, começando a tomar o remédio. 

Tomando o remédio, em 15 dias, Dona Maria, acabou a chance de passar para 

outra pessoa (Carla).  

 

Articulando a Fala e a Ação na Situação Simulada  
Ao se comparar a fala dos egressos, expressadas durante a entrevista, e as suas 

ações, realizadas na situação simulada, pode-se identificar a incorporação de 

princípios de uma Clínica Ampliada por parte deles. Como visto, isso se evidencia, 

principalmente, pela valorização da relação médico-paciente, o respeito pelo 

sujeito, tanto do ponto de vista biológico, psicológico e social, como de sua 

autonomia e nas ações curativas, preventivas e de reabilitação.  

Em geral, há coerência entre o que, teoricamente, os egressos defendem por seus 

depoimentos, durante a realização da entrevista, e o que demonstram durante a 

situação simulada.  

Olhando para as falas e ações dos egressos, com a lente da “clínica ampliada”

observamos que eles se aproximam desse modelo de atenção.  

As relações estabelecidas entre os egressos e a paciente simulada revelam aspectos 

que fundamentam a clínica ampliada. O primeiro deles se refere ao foco da 

singularidade do paciente imprimido pelo olhar dos egressos. O paciente foi visto a 

partir de sua individualidade, sem que ficasse reduzido apenas a um exemplar de 

uma doença. Esse olhar ampliado também conseguiu deslocar-se do sujeito para as 
relações familiares desse e para possíveis inserções em redes sociais. Outro aspecto 

que se faz notar nessa relação é o estabelecimento de vínculo. Tal vínculo tanto 

pode decorrer do olhar centrado na singularidade do sujeito da clínica como pode 
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ser entendido como condição para que tal singularidade seja reconhecida. Esses 

aspectos nos remetem ao que autores denominam de clínica ampliada25-27.  

Ao considerarem a singularidade do sujeito da clínica e ao estabelecerem vínculos 

com esse sujeito, com base em Tesser28, observa-se que os egressos dão voz ao 

paciente, por meio da escuta, fazendo da fala não só uma referência para seu 

diagnóstico e prognóstico, mas também situando-a como um dos componentes de 

uma relação dialógica. Essa relação, por sua vez, além de caminhar na troca de 

informações e no esclarecimento de dúvidas, com linguagem adequada, configura-

se no acolhimento de preocupações e medos e na abertura para que a ocorrência 

de novos encontros seja possível.  
Assim, tomando como referência as idéias de Caprara e Franco25, podemos 

considerar que, em geral, nas atividades simuladas, a relação empática, 

participativa e comunicacional revela a capacidade de os médicos formados pela 

Famema ensaiarem uma clínica ampliada.  

Por outro lado, nesse ensaio de transformar a atenção individual e coletiva num 

movimento de articulação entre as dimensões biológica, social e subjetiva, os 

limites para se ampliar a clínica não estão de todo ausentes. Nesse sentido, tanto 

as falas quanto as ações dos egressos apontam limites, tais como a grande 

demanda a ser atendida num tempo curto; a pressão por parte de se reproduzir um 

modelo puramente biologicista; a ausência de uma equipe multiprofissional que 

possa dar suporte ao atendimento das necessidades de saúde e a dificuldade de se 

estabelecer um sistema de referência e contra referência.  

 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  
O estudo nos possibilita verificar que esses egressos estão se aproximando do 

médico generalista, humanista, crítico e reflexivo que pode intervir tanto nos 

diferentes níveis de atenção de saúde, quanto no enfoque individual e coletivo. 

Porém, ainda que se mude a formação do médico e isso contribua muito, essa 

mudança, não é suficiente para a efetivação de uma Clínica Ampliada nos diversos 

cenários de saúde. Além das Políticas de Saúde, como a Humaniza-SUS, se faz 

necessária a reorganização no Sistema de Saúde para que se propiciem espaços de 

reflexão dos profissionais sobre sua prática e a da equipe. A educação permanente, 

no cenário da prática profissional, poderá ser uma ferramenta fundamental para 

contribuir na transformação das práticas e dos sujeitos inseridos no SUS. 

Compreendemos que as pessoas precisam ser transformadas na sua prática 

cotidiana, e isto só é possível por uma disponibilidade interna e de espaços de 

reflexão e colaboração entre as pessoas. Outro aspecto destacado é o de que 

precisamos investir também, durante o curso de medicina, na educação em saúde 

dos nossos usuários ou pacientes, porque, culturalmente, esses já esperam médicos 

que os atendam rapidamente, que peçam exames e os mediquem. Dessa forma, 
passivamente, esperam ser curados em vez de se curarem. Essa educação, por sua 

vez, não deve ser vista apressadamente como um programa centrado na 

transmissão pura e simplesmente, por meio do ato de depositar, transferir e 

transmitir valores e conhecimentos, visando à modelagem de formas de pensar, 

sentir e agir. Deve ser concebida, a partir da perspectiva dialógica de Paulo 

Freire29, como o usuário do serviço de saúde ser reconhecido como sujeito 

portador de um saber que pode ser base para uma prática emancipatória de 

ressignificação do processo saúde-doença-cuidado30.  

Além disso, faz-se necessária a mudança na lógica da medicalização que impera no 

sistema de saúde ocidental, reconhecendo-se que os saberes da biomedicina são 

profundamente insuficientes e, às vezes, danosos. É necessário reconhecer que os 

sujeitos da clínica (cuidadores e cuidados) são possuidores de subjetividades que 

podem influenciar mutuamente nos encontros. Essas devem ser reconhecidas e 

trabalhadas.  

A valorização do saber generalista e humanista contribui para a ampliação da 

clínica, fazendo com que esta seja centrada em um atendimento integral, com 
vínculo efetivo, dando início a um novo patamar de diálogo, centrado não apenas 

na doença, mas na situação do doente, no seu sofrimento e nas suas condições 

psicossocioexistenciais.  
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