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RESUMO 

 

Introdução: A prática do atendimento clínico integral à pessoa é um desafio enfrentado pelo 

educador médico, por instituições de ensino e por pesquisadores que tentam contribuir para que 

os estudantes desenvolvam competências que sintetizem conhecimentos, habilidades e atitudes 

para esse modelo. Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar o impacto do treinamento de 

habilidades de comunicação na prática do método de atendimento clínico integral à pessoa, com 

ou sem o uso de registro específico para o atendimento. Metodologia: Participaram do estudo 

46 estudantes do 7º Período do curso de medicina. Uma combinação de estratégias educacionais 

foi utilizada para propiciar a aquisição de habilidades de comunicação para o atendimento 

clínico integral à pessoa, como: modeling example, seguido de reflexão individual e discussão, 

aula expositiva interativa e uso de formulário de registro específico para o atendimento clínico 

integral à pessoa (RACIP). O estudo foi dividido em quatro FASES: 1- Pré-treinamento: 

filmagem de atendimento clínico em ambiente simulado, realizado por todos os participantes, 

com a utilização do modelo de registro de consulta vigente no HC-UFMG; 2- Treinamento: os 

estudantes foram divididos em três grupos: G1: submetidos à atividade educacional não 

relacionada ao atendimento clínico; G2 e G3: submetidos a treinamento de habilidades de 

comunicação; 3- Avaliação: filmagem de consulta em ambiente simulado, realizada por todos 

os grupos, sendo que G1 e G3 utilizaram o RACIP, e G2, o modelo de registro vigente; 4- 

Feedback e oportunização da mesma aprendizagem para todos os grupos. Os vídeos dos 

atendimentos clínicos realizados pelos estudantes, pré e pós-treinamento, foram avaliados por 

uma banca constituída por três avaliadores, utilizando-se o instrumento AVACIP (avaliação de 

atendimento clínico integral à pessoa) levando-se em consideração cinco domínios: início da 

consulta; expectativas do paciente sobre a consulta; perspectiva do paciente sobre sua doença; 

comportamento e hábitos de vida; uso de propedêutica complementar e aliança terapêutica. 

Resultado: score total de atitudes positivas de cada grupo foi maior na FASE 3 em relação à 1 

(p=0,001), mostrando que todas as estratégias promoveram a melhora das habilidades de 

comunicação, mas não houve diferença entre os grupos em cada fase (p>0,310). Quando os 

scores foram analisados por domínio, observou-se que o G3 apresentou um desempenho melhor 

do que os outros. Conclusão: O treinamento de habilidades em comunicação e o uso de modelo 

de registro específico para o atendimento melhoram o desempenho dos estudantes em relação 

ao atendimento clínico integral à pessoa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

The practice of comprehensive care to the person is a challenge faced by medical teachers, 

educational institutions and researchers, trying to help students to develop educational skills 

that synthesize knowledge, skills and attitudes for this clinical care model. The aim of this study 

was to evaluate the impact of communication skills training in the practice of clinical method 

of comprehensive care for the person, with or without the use of specific record for attendance. 

The study included 46 students from the 7th semester under graduating. A combination of 

educational strategies has been used to facilitate the acquisition of communication skills to 

comprehensive clinical care, such as modeling example, individual reflection, discussion, 

interactive lecture, simulated query and specific registration comprehensive clinical care to the 

person (RACIP). The study was divided into four PHASES: 1- Pre-training: clinical care 

filming in simulated environment, performed by all participants, using the current form model 

in the HC-UFMG; 2- Training: the students were divided into three groups: G1 undergoing 

unrelated to clinical care educational strategy; G2 and G3: undergoing training communication 

skills; 3- Evaluation: consultation filming in simulated environment, performed by all groups, 

and G1 and G3 used the RACIP and G2, the current form HC-UFMG; 4- Feedback and given 

the opportunity to all groups to have the same experience. Videos of clinical care provided by 

students, before and after training were evaluated by a panel consisting of three evaluators, 

using the AVACIP instrument (evaluation of comprehensive clinical care to the person) taking 

into account five dimensions: beginning consultation; patient expectations about the 

consultation; patient's perspective about their illness; behavior and lifestyle; use of 

complementary diagnostic tests and therapeutic alliance. Results: The total score of positive 

attitudes of each group was higher in phase 3 relative to 1 (p = 0.001), showing that all strategies 

improved communication skills, but no difference between the groups was observed in each 

phase (p>0,310). When the scores were analyzed by dimensions, we observed that G3 showed 

a better performance than others. Conclusion: The communication skills training and the use of 

specific record model for the service improve student performance in relation to comprehensive 

clinical care to the person. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

 

 

 

 

 

AP 

AVACIP 

Alexandre Pereira 

Avaliação do Atendimento Clínico Integral à Pessoa 

AUTO AVACIP Autoavaliação baseada no AVACIP 

CAPES Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

CEGRAD Centro de Graduação  

COEP/UFMG Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG  

d.p Desvio padrão 

F(1, 2 e 3) Fases do Estudo 

FCS Fatores Críticos de Sucesso 

fi Frequência observada de cada resposta para cada item 

G(1, 2 e 3) 

HC 

JAM 

Grupos  

Hospital das Clínicas 

Josemar de almeida Moura 

LABSIM Laboratório de Simulação 

Md Mediana 

MEV Mudança de estilo de vida 

MP Média Ponderada 

MV Modelo de Registro Vigente no Hospital das Clínicas da UFMG 

NS Número de sujeitos 

RACIP Registro Médico de Atendimento Clínico Integral à Pessoa 

RM 

RMD 

Ranking Médio 

Rosa Malena Delbone 

RSG Rendimento Semestral Global 

THC 

TFS 

Treinamento em Habilidades de Comunicação 

Taciana de Figueiredo Soares 

Vi Valor de cada resposta 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

 

 

 

  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Coordena%C3%A7%C3%A3o_de_Aperfei%C3%A7oamento_de_Pessoal_de_N%C3%ADvel_Superior


 

 

 

LISTA DE TABELAS 

 
 

TABELA 1: ANÁLISE DESCRITIVA DOS TRÊS GRUPOS DE ESTUDANTES QUE 

CONSTITUÍRAM O ESTUDO DE ACORDO COM IDADE, SEXO E RSG. ............. 38 

TABELA 2: AVALIAÇÃO DA INFLUÊNCIA DO SEXO, IDADE E RSG NO 

PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS NA FASE 1 ......................................... 39 

TABELA 3: ÍNDICE DE ATITUDES POSITIVAS DOS ESTUDANTES NAS FASES 1 E 3 

DO ESTUDO, CONSIDERANDO-SE OS CINCO DOMÍNIOS DO INSTRUMENTO 

AVACIP, EM CONJUNTO E SEPARADAMENTE. ................................................... 44 

TABELA 4: APRESENTAÇÃO DO PORCENTUAL MÉDIO DE ATITUDES POSITIVAS 

OBSERVADAS NOS TRÊS GRUPOS DE ESTUDANTES OBTIDO NA 

AUTOAVALIAÇÃO, POR MEIO DO INSTRUMENTO AUTO-AVACIP, 

CONSIDERANDO-SE OS CINCO DOMÍNIOS ESTUDADOS, SEPARADAMENTE 

E NO GERAL. ............................................................................................................. 45 

TABELA 5: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS OBSERVADAS POR MEIO DA 

AUTOANÁLISE DO ESTUDANTE SOBRE O ATENDIMENTO CLÍNICO POR ELE 

REALIZADO (AUTO-AVACIP) COMPARADA COM A AVALIAÇÃO REALIZADA 

PELA BANCA DE AVALIADORES (AVACIP), CONSIDERANDO OS TRÊS 

GRUPOS DE ESTUDANTES. ..................................................................................... 46 

 



 

 

LISTA DE QUADROS 

 

  

 

QUADRO 1: CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS DE ACORDO COM A FASE DO 

ESTUDO, EM RELAÇÃO AO MODELO DE REGISTRO DE ATENDIMENTO 

CLÍNICO UTILIZADO E À EXPOSIÇÃO OU NÃO AO TREINAMENTO SOBRE 

ATENDIMENTO CLÍNICO INTEGRAL À PESSOA. ................................................ 31 

QUADRO 2: DEFINIÇÃO DOS DOMÍNIOS DE ESTUDO ............................................... 33 

QUADRO 3: APRESENTAÇÃO DOS 32 COMENTÁRIOS, OBTIDOS POR MEIO DE 

REGISTROS NO Q2, FEITOS POR ESTUDANTES QUE PARTICIPARAM DO 

ESTUDO, RELATIVOS À ATIVIDADE EDUCACIONAL DE TREINAMENTO DE 

HABILIDADES DE COMUNICAÇÃO PARA O ATENDIMENTO CLÍNICO. ......... 52 

QUADRO 4: APRESENTAÇÃO DOS 24 COMENTÁRIOS, OBTIDOS POR MEIO DE 

REGISTROS NO Q2, FEITOS POR ESTUDANTES QUE PARTICIPARAM DO 

ESTUDO, RELATIVOS À RELEVÂNCIA DO TEMA ABORDADO NA ATIVIDADE 

EDUCACIONAL. ........................................................................................................ 53 

QUADRO 5: APRESENTAÇÃO DE 22 COMENTÁRIOS LIVRES, OBTIDOS POR MEIO 

DE REGISTROS NO Q2, FEITOS POR ESTUDANTES QUE PARTICIPARAM DO 

ESTUDO, RELATIVOS À ATIVIDADE EDUCACIONAL. ....................................... 54 

 

  



 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

 

 

GRÁFICO 1: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NAS FASES 1 

E 3 DO ESTUDO, NO GERAL ................................................................................... 40 

GRÁFICO 2: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NO DOMÍNIO I 

(INÍCIO DO ATENDI- ................................................................................................ 41 

GRÁFICO 3: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NO DOMÍNIO 

II (EXPECTATIVA DA ............................................................................................... 41 

GRÁFICO 4: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NO DOMÍNIO 

III (COMPORTAMENTO E ........................................................................................ 42 

GRÁFICO 5: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NO DOMÍNIO 

IV (UTILIZAÇÃO DE ................................................................................................. 42 

GRÁFICO 6: PERCENTUAL DE ATITUDES POSITIVAS DOS GRUPOS NO DOMÍNIO 

V (AVALIAÇÃO, ........................................................................................................ 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

 
 

FIGURA 1: O PROCESSO DO MODELING EXAMPLE (ADAPTADO DE KOLB, 1975). 22 

FIGURA 2: FLUXOGRAMA DAS FASES METODOLÓGICAS DELINEADAS PARA O 

ESTUDO. .................................................................................................................... 27 



 

 

SUMÁRIO  

1-INTRODUÇÃO ............................................................................................ 17 

2- OBJETIVOS ................................................................................................ 24 

2.1 – OBJETIVO GERAL .........................................................................................................................................................24 

2.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS ..................................................................................................................................24 

3- METODOLOGIA ........................................................................................ 25 

3.1 – POPULAÇÃO .........................................................................................................................................................................25 

3.1.1 – RECRUTAMENTO DOS ESTUDANTES ....................................................... 25 
3.1.2 – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ........................................................................... 25 
3.1.3 – CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO .......................................................................... 26 

3.2 – DELINEAMENTO DO ESTUDO ........................................................................ 26 
3.2.1 – FASE 1: PRÉ-TREINAMENTO ....................................................................... 28 
3.2.2 – FASE 2: TREINAMENTO ............................................................................... 28 
3.2.3 – FASE 3: PÓS-TREINAMENTO ....................................................................... 30 
3.2.4 – FASE 4: DISPONIBILIZAÇÃO DO TREINAMENTO .................................... 32 
3.2.5 – FASE 5: AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCACIONAL POR MEIO DA 

SATISFAÇÃO DO ESTUDANTE ............................................................................... 32 

3.3 – COLETA DE DADOS ........................................................................................... 32 
3.3.1–ATENDIMENTO CLÍNICO EM CENÁRIO SIMULADO REALIZADO PELOS 

ESTUDANTES ............................................................................................................ 32 
3.3.2- MODELOS DE ATENDIMENTO CLÍNICO DEMONSTRADOS PELOS 

VÍDEOS 1 E 2, UTILIZADOS PARA O TREINAMENTO (MODELING EXAMPLE) 33 
3.3.3- AUTOAVALIAÇÃO DOS ESTUDANTES SOBRE O ATENDIMENTO 

PRATICADO ............................................................................................................... 33 
3.3.4- AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCACIONAL POR MEIO DO GRAU DE 

SATISFAÇÃO DOS ESTUDANTES COM O TREINAMENTO EM HABILIDADES 

DE COMUNICAÇÃO RECEBIDO. ............................................................................ 33 

3.4 – ANÁLISE DOS DADOS ....................................................................................... 34 
3.4.1–ANÁLISE DO ATENDIMENTO CLÍNICO EM CENÁRIO SIMULADO 

REALIZADOS PELOS ESTUDANTES ...................................................................... 34 
3.4.2- ANÁLISE DOS VÍDEOS DE MODELOS DE ATENDIMENTO CLÍNICO 

(MODELING EXAMPLE) .......................................................................................... 35 
3.4.3: ANÁLISE DA AUTOAVALIAÇÃO DOS ESTUDANTES SOBRE O 

ATENDIMENTO CLÍNICO PRATICADO ................................................................. 35 
3.4.4: AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCACIONAL POR MEIO DO GRAU DE 

SATISFAÇÃO DOS ESTUDANTES EM RELAÇÃO AO TREINAMENTO EM 

HABILIDADES DE COMUNICAÇÃO RECEBIDO. ................................................. 35 

3.5 – APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 

HUMANOS .................................................................................................................... 36 

3.6- ANÁLISE ESTATÍSTICA ..................................................................................... 36 

 



 

 

4- RESULTADOS ........................................................................................... 38 

4.1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA ESTUDADA ......................................... 38 

4.2 – ANÁLISE DE ATITUDES POSITIVAS DOS ESTUDANTES, DURANTE A 

REALIZAÇÃO DO ATENDIMENTO CLÍNICO EM CENÁRIO SIMULADO. ...... 38 
4.2.1- AVALIAÇÃO DA INFLUÊNCIA DO SEXO, IDADE E RENDIMENTO 

SEMESTRAL GLOBAL NO ÍNDICE DE ATITUDES POSITIVAS DOS 

ESTUDANTES NA FASE 1 (PRÉ-TREINAMENTO) DO ESTUDO. ......................... 38 
4.2.2- ANÁLISE DO ÍNDICE DE ATITUDES POSITIVAS DOS ESTUDANTES NAS 

FASES 1 E 3 DO ESTUDO, CONSIDERANDO-SE OS CINCO DOMÍNIOS DO 

INSTRUMENTO AVACIP EM CONJUNTO E, SEPARADAMENTE. ...................... 39 

4.3 – ANÁLISE DAS ATITUDES POSITIVAS OBTIDAS NA AUTOAVALIAÇÃO 

DOS ESTUDANTES POR MEIO DO INSTRUMENTO AUTO-AVACIP. ............... 45 

4.4 – AVALIAÇÃO DOS VÍDEOS DE MODELING EXAMPLE SOBRE 

ATENDIMENTO CLÍNICO CENTRADO NA DOENÇA E ATENDIMENTO 

CLÍNICO INTEGRAL À PESSOA. ............................................................................. 47 

4.5 – AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCACIONAL POR MEIO DO GRAU DE 

SATISFAÇÃO DOS ESTUDANTES EM RELAÇÃO AO TREINAMENTO DE 

HABILIDADES DE COMUNICAÇÃO RECEBIDO. ................................................. 48 
4.5.1 – AVALIAÇÃO QUANTITATIVA DOS DADOS ............................................. 48 
4.5.2 – AVALIAÇÃO QUALITATIVA DOS DADOS ................................................ 51 

5 – DISCUSSÃO ............................................................................................. 56 

6- CONCLUSÕES ........................................................................................... 63 

7- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................... 64 

8-ANEXOS ...................................................................................................... 73 

 

 



17 

 

1-INTRODUÇÃO 
 

A relação médico-paciente praticada atualmente vem sendo questionada tanto por profissionais 

quanto pela sociedade, e tem gerado intolerância, incompreensão e sofrimento das partes 

envolvidas. O médico tem certeza de que atende bem seu paciente, o paciente considera que o 

atendimento recebido foi inadequado; com isso, o sistema torna-se enfraquecido pela 

deficiência na condução do cuidado à população. O médico não estabelece tempo suficiente 

para ouvir atentamente o seu paciente, não permite a ampla participação desse ator na 

construção do relato e na formulação das hipóteses diagnósticas. Esse marcante descompasso 

impacta não só nessa relação como também na qualidade de vida da população, e corrobora 

para a elaboração de diagnósticos superficiais ou inexistentes, com eventual estabelecimento 

de uma propedêutica desnecessária, bem como da proposição de tratamento desnecessário, de 

baixa resolutividade ou mesmo deletério ao paciente. Tais efeitos resultam em 

comprometimento da relação custo-efetividade na saúde (PETROU et al. 2009; THRALL, 

2009; PLEBANI, 2009; SWENSEN et al. 2010). 

 

Investigações históricas mostram que o problema não é uma realidade nova. As relações vida-

morte e saúde-doença estão presentes na vida do homem há milhares de anos. A Medicina 

originou-se das práticas mágicas e sacerdotais, uma vez que ambas visavam o mesmo fim: a 

defesa do indivíduo contra as forças do mal. Sob essa perspectiva, as técnicas da Medicina se 

traduziam em instrumentos utilizados para desvendar os efeitos pessoais ou coletivos causados 

pela dor, tornando-se impossível separar a Medicina das crenças e ideias religiosas que 

englobavam as concepções míticas em torno da cura (BOTELHO, 2004).  

 

Na Grécia, Hipócrates pregava que a saúde e a doença eram resultados de todas as forças que 

atuavam sobre os organismos, sendo que o desequilíbrio em uma dessas forças resultaria em 

doença. Desta maneira, com a doença sendo abordada fora do domínio exclusivo das 

divindades, inaugurou-se a Medicina voltada para a materialidade do corpo (BOTELHO, 2004; 

FAGIONATO, 2007). 

 

No século 19, com a industrialização impondo as linhas de montagem e a necessidade rápida 

de mão de obra, os corpos tornaram-se complementos das máquinas. Com a noção de que o 

corpo é uma máquina, a doença passa a ser vista, então, como uma alteração desta máquina e o 

médico, um restaurador da mesma. Dessa maneira a doença passa a ser tratada apenas como 
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um processo biológico (somático), ignorando o lado comportamental e psicossocial do 

indivíduo (ENGEL, 1957).  

 

Essa nova visão do corpo alterou significativamente a formação do médico. Em 1910, o 

Relatório Flexner, nos Estados Unidos e na Europa, foi utilizado como instrumento para 

reorganizar as faculdades de Medicina. A metodologia acadêmica em torno dos valores da cura, 

mais do que nunca na História, valorizaria exclusivamente a Medicina ligada à técnica, aos 

laboratórios, desprezando os componentes sociais da doença (PAGLIOSA e ROS, 2008). 

 

Essa linha metodológica chegou ao apogeu com Parsons (1969) ao sustentar que as 

enfermidades deveriam ser compreendidas como significantes de desvio social. A coesão social 

só poderia ser alcançada com o controle das doenças, mas sob a estreita supervisão do agente 

da Medicina - o médico. Essa foi a época de maior prestígio social do médico, que era 

considerado como o agente absoluto da saúde. As ordens médicas advindas da doutrina 

flexneriana são transmitidas de maneira impessoal e, nesse contexto, a demonstração de 

sentimentos, junto ao leito do enfermo, é interpretada como sinônimo de incompetência. A 

prática médica se torna “paternalista”, sendo os estudantes treinados a incentivar o paciente a 

relatar somente dados específicos em relação à doença. O método clínico refere-se à consulta 

como um interrogatório, não tendo o paciente a oportunidade de expressar suas opiniões e 

sentimentos em relação ao seu adoecimento (WESTON, 2001). 

 

Na segunda metade do século XX, a propagação da ideia de que as pessoas podem ter doenças 

em comum, embora únicas quanto à forma como respondam a elas, apontou para a necessidade 

de que o atendimento clínico, a avaliação da doença e a percepção da pessoa sobre o seu 

problema fossem reconsideradas. Médicos pesquisadores passaram a reconhecer a importância 

da escuta atenta durante a consulta médica (BALINT, 1957; JAMES, 1958) e da integração dos 

dados biológicos, sociais e psicológicos ao processo clínico, levando à introdução de outras 

abordagens de tratamentos, contrários à tendência mecanicista, com a convicção de que nada 

pode substituir a relação médico-paciente humanizada (ENGEL et al. 1980).  

 

Esse novo olhar sobre o atendimento clínico tem sido responsável por várias mudanças na 

educação médica, baseado na premissa de que os estudantes não devem ser incentivados 

somente a memorizar fatos sobre a doença transformando-se, assim, em “máquinas de cura”. 

Eles devem, também, compreender a domínio psicossocial da saúde e principalmente o papel 
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fundamental da empatia na arte de curar. Esse modelo de formação médica se fundamenta na 

educação baseada na comunidade e no cuidado centrado na pessoa (SIMPSON, 1991; LEUNG, 

2002; DUFFY et al. 2004; VON FRAGSTEIN et al. 2008; SCHNABEL et al. 2011; 

BACHMANN et al. 2013; GARCIA de LEONARDO et al. 2016).  

 

A mudança do atendimento clínico exige uma transformação no que diz respeito ao significado 

de ser médico e uma forma diferente de pensar sobre saúde e doença (LEUNG, 2002). Um dos 

maiores desafios para esse profissional é encontrar uma maneira apropriada e eficaz de 

compartilhar decisões com o paciente. Para muitos, entregar a gestão clínica para o paciente é 

uma abdicação de seu dever, pois eles acreditam ter a obrigação de prescrever o tratamento que 

possui as melhores evidências de benefício (WESTON, 2001).  

 

Para que a mudança no atendimento clínico ocorra, os médicos precisam, ao invés de decidir 

sobre o tratamento apropriado, contribuir com seus conhecimentos de modo a envolver o 

paciente de tal forma, que este possa usar a experiência médica para tomar as suas próprias 

decisões em relação ao tratamento. Esse envolvimento é fundamental para a obtenção de 

melhores resultados no tratamento. Segundo Tuckett (1985), a consulta é um encontro de 

especialistas, sendo o médico especialista na doença, e o paciente na sua própria 

experiência de adoecer e nas suas preferências.  Para que o sucesso terapêutico seja 

alcançado, é necessário que o médico, ao recomendar ao paciente um determinado tratamento, 

esclareça sobre sua importância, os resultados esperados e os potenciais riscos e efeitos 

colaterais, convidando-o a participar da decisão positiva ou negativa sobre a conduta proposta 

(MAUKSCH, 2008; BOISSY et al. 2016). 

 

Nesse contexto, o método clínico centrado na pessoa enfatiza a escuta atenta do médico em 

relação à percepção única e diferenciada da experiência de adoecer do paciente (BALINT, 

1957), abordando aspectos biopsicossociais (ENGEL, 1957) levando ao compartilhamento de 

decisões e responsabilidades entre médico e paciente (MEAD e BOWER, 2000; STEWART, 

2001; TISCHLER et al. 2010).  

 

O entendimento da pessoa em sua totalidade, envolvendo contexto social/familiar e aspectos 

psicológicos, melhora a relação médico-paciente levando ao compartilhamento de decisões e 

responsabilidades, valorização dos desejos do paciente e participação do sistema familiar, que 

podem modificar a experiência de doença do indivíduo. Neste contexto o médico deve ser apto 
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a perceber os dois aspectos da doença: científico e empírico (LOUIS-COURVOISIER e 

MAURON, 2002).  Para que isso ocorra, é fundamental que a comunicação médico-paciente 

seja eficaz (STEWART, 1995).  

 

Durante anos acreditou-se que a comunicação médico-paciente era adequada; entretanto, 

evidências têm demonstrado o contrário. Inúmeras reclamações decorrentes de falhas na 

comunicação médico-paciente sugerem a necessidade de buscar ferramentas que viabilizem 

melhorias nesta situação (STEWART, 1995; BOON, 1998).  

 

A qualidade da comunicação médico-paciente e suas consequências no sucesso terapêutico tem 

sido alvo de pesquisas nas últimas décadas. Segundo Kalamazoo Consensus Statement (JOYCE 

et al. 2010) uma efetiva comunicação médico-paciente deve conter os seguintes elementos: (1) 

a construção da relação, (2) a abertura da discussão, (3) a coleta de informação, (4) a 

compreensão na perspectiva do paciente, (5) compartilhamento de informações, (6) 

concordância sobre os problemas e planos e, (7) desfecho. Estes resultados destacam a 

importância da utilização de técnicas de comunicação em consultas médicas e indicam a 

necessidade de fornecer treinamento dessas habilidades para os futuros médicos. 

 

Depois de décadas de pesquisa em comunicação, que começaram em 1968 com Korsch e 

colaboradores, o treinamento de habilidades de comunicação ganhou atenção na educação 

médica. Em 1990, a habilidade de comunicação foi definida como uma das competências 

essenciais por parte do American Board of Accreditation of Medical Education e pelo Royal 

College of Physicians and Surgeons of Canada (DIELISSEN, 2012). Uma comunicação eficaz 

entre médicos, pacientes e famílias é essencial para a prestação de cuidados de saúde de 

qualidade. Reconhecendo isso, cada vez mais, o mundo ocidental tem tentado desenvolver e 

melhorar os currículos com vistas à adoção de formas mais eficazes de ensinar e avaliar 

habilidades de comunicação médica.  

 

Veldhuijzen e colaboradores (2013), ao estudarem como as habilidades de comunicação podem 

melhor atender as necessidades e demandas da prática clínica, destacaram sete pontos que 

devem ser considerados com o intuito de aumentar a efetividade do treinamento de 

comunicação: 
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1- uma comunicação eficaz deve ter seus objetivos relacionados com uma situação 

específica; 

2- diretrizes de comunicação ganham relevância quando os alunos podem praticar suas 

habilidades, em contextos clínicos significativos, com pacientes simulados e 

envolventes que representem adequadamente a população; 

3- o ensino eficaz de habilidades de comunicação deve se basear em princípios 

construtivistas, voltados para a realidade e necessidade do aluno; 

4- o treinamento e avaliação de comunicação médica não deve se concentrar apenas em 

competências, mas também nos significados que emergem da comunicação; 

5- a tomada de decisão é mais do que um processo racional e analítico baseado em 

competências, envolve também afetividade e intuição;  

6- utilização de ferramentas de comunicação, específica ao contexto, facilita a 

transferência de diretrizes para a prática clínica; 

7- a qualidade das diretrizes de comunicação é a chave determinante para o sucesso de sua 

implantação na prática clínica; orientações que não atendem às necessidades do público-

alvo não são levadas a sério e são ignoradas. 

 

Várias estratégias são utilizadas para o treinamento de habilidades de comunicação: a 

informação escrita, palestras (ASPEGREN, 1999), discussão, feedback, role play, role 

modeling, pacientes simulados (CRUESS, 2008; PASSI, 2013; LANE e ROLLNICK, 2007; 

HAESELER et al. 2011; BERKHOF et al. 2011; BELL et al. 2014; SCHWELLER et al. 2014), 

auto reflexão (LIPSCOMB et al. 2004; HULSMAN et al. 2009), aprendizagem longitudinal 

(DAVIS e HARDEN, 2003), assim como o desenvolvimento de tecnologias de registro 

eletrônico (ASAN e MONTAGUE, 2012; WALD et al. 2014), recursos de áudio, vídeo, 

filmagem e a criação de modelos – modeling example, que estimulam o pensamento reflexivo 

(HOOGERHEIDE et al. 2014; SALMINEN et al. 2014). 

 

Estudos vêm sendo realizados com o intuito de identificar a eficácia dessas estratégias de 

treinamento no ensino de habilidades de comunicação (BERKHOF et al. 2011; ZILL, 2014).   

 

O uso de pacientes simulados é uma estratégia baseada em uma forma ativa de aprendizagem, 

que se mostra mais eficaz do que estratégias puramente teóricas (LANE e ROLLNICK, 2007; 

HAESELER et al. 2011; BOUTER et al. 2013; BELL et al. 2014). 
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O modeling example é uma estratégia instrucional utilizada para favorecer o processo de 

aprendizagem, em que exemplos modelos, visuais ou não, são elaborados para treinamento de 

determinadas habilidades, como por exemplo, de atendimento clínico. Podem-se elaborar 

exemplos de modelos corretos ou não, que usualmente contam com a participação do professor 

e são filmados, para posterior disponibilização para o aprendizado, de modo a estimular a 

reflexão dos alunos sobre o exemplo apresentado e sua própria prática. O aprendizado baseado 

em modeling example ocorre através da observação e reflexão, tornando consciente o 

inconsciente, o que leva a uma mudança comportamental (CRUESS, 2008; VAN GOG e 

RUMMEL, 2010; PASSI, 2013; HOOGERHEIDE et al. 2014) (Figura 1). 

 

 

 

 
 
 

Figura 1: O processo do modeling example (adaptado de Kolb, 1975). 

 

 

 

No geral, os atuais programas de formação que tem se mostrado eficazes em melhorar as 

habilidades de comunicação se caracterizam por serem centrados no aluno. Estratégias que 

utilizam pacientes simulados ou pacientes reais, role play, modeling example, seguidas de 

feedback (estruturado, direto ou por escrito), parecem ser estratégias bastante eficazes no 

treinamento de habilidades de comunicação (BERKHOF et al. 2011; PASSI, 2013).  
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No entanto, o treinamento de habilidades para o atendimento clínico deve considerar os 

ambientes clínicos específicos, bem como o nível de desenvolvimento do estudante. No 

contexto do atendimento clínico, além das estratégias de treinamento de habilidades de 

comunicação deve-se dar atenção, também, ao modelo de registro do atendimento clínico 

adotado, uma vez que este costuma guiar o aluno durante o atendimento. Na prática, percebe-

se que adoção de modelos de atendimento que privilegiam o cuidado centrado na pessoa, 

baseados no guia de entrevista Calgary Cambridge (KURTZ et al. 1989), contrastam com o 

modelo de registro do atendimento clínico utilizado pelos alunos de medicina, totalmente 

voltado para os aspectos biomédicos do atendimento. Registros centrados na pessoa auxiliam  

na aquisição de competências relacionadas com o atendimento clínico integral à pessoa 

(KURTZ, 1996; DONNELLY, 2005; BALDUINO et al. 2012).  

 

Nesse contexto, foi validado o modelo de registro do atendimento clínico proposto por 

DONNELLY (2005), para sua utilização para o português do Brasil (FRANÇA, 2015), que 

serviu de base para o desenvolvimento do modelo de registro de atendimento clínico integral 

à pessoa (RACIP), um dos produtos da dissertação de mestrado de FRANÇA (2014). A 

elaboração do RACIP teve como objetivo criar um formulário de registro que pudesse ser 

utilizado pelas escolas médicas brasileiras como um guia para a iniciação dos estudantes à 

prática do atendimento clínico. O modelo proposto une o modelo biomédico de atendimento ao 

modelo centrado na pessoa, considerando a premente necessidade de se estimular a aquisição e 

consolidar o aprendizado de habilidades de comunicação por parte dos nossos estudantes de 

medicina.  

 

Considerando a relevância do tema e o fato de ainda não ser um consenso na literatura sobre a 

necessidade do uso de modelo de registro, este estudo tem como proposta avaliar o impacto do 

treinamento de habilidades de comunicação no atendimento clínico integral à pessoa, com ou 

sem a utilização de registro específico - RACIP. 
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2- OBJETIVOS 

 

 
2.1 – Objetivo Geral 

 

 

o Avaliar o impacto do treinamento de habilidades de comunicação na prática do método 

de atendimento clínico integral à pessoa.  

 

2.2 – Objetivos Específicos 

 

2.1.1- Avaliar se o treinamento em habilidades de comunicação altera as atitudes dos 

estudantes na condução da consulta em ambiente simulado. 

 

2.1.2- Avaliar se o uso do RACIP altera as atitudes dos estudantes na condução da consulta 

em ambiente simulado. 

 

2.1.3- Avaliar a autopercepção do estudante sobre o atendimento clínico em cenário simulado.  

 

2.1.4- Avaliar o grau de satisfação dos estudantes em relação à estratégia educacional 

utilizada.  
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3- METODOLOGIA 
 

 

 

3.1 – População 

 

A população alvo deste estudo foi constituída por alunos matriculados no 7° período do Curso 

de Medicina da UFMG.  A escolha dos estudantes, nessa etapa da formação, justificou-se por 

se tratar de recém-egressos das disciplinas de semiologia, ainda com pouca experiência no 

atendimento clínico. De acordo com o desenho do estudo, a participação mínima ideal seria de 

45 alunos, subdivididos em três grupos de 15 alunos. 

 

3.1.1 – Recrutamento dos estudantes 

Todos os 160 estudantes regularmente matriculados no 7º período do primeiro semestre de 2015 

foram convidados a participar do estudo através de uma atividade geradora de créditos 

intitulada: “Treinamento em Habilidades de Comunicação (THC) para o atendimento clínico”. 

O convite foi feito por intermédio do Centro de Graduação (CEGRAD) e da Assessoria de 

Comunicação da Faculdade de Medicina, utilizando-se cartazes, mídia eletrônica e redes 

sociais. Dos 160 alunos convidados, 46 estudantes compareceram e participaram de todas as 

etapas do estudo. 

 

Os estudantes foram identificados pelo número de matrícula na Universidade para garantir o 

sigilo das informações e classificados em relação ao sexo, idade e RSG (Rendimento Semestral 

Global), que foi fornecido pelo CEGRAD. O RSG corresponde à média ponderada do 

desempenho acadêmico do aluno em cada semestre. Para o cálculo do RSG, convertem-se os 

conceitos obtidos em cada atividade/disciplina em valores, observando-se a seguinte 

correspondência (A=5; B=4; C=3; D=2; E=1 e F=0). Em seguida eles foram pareados levando-

se em consideração sexo, idade e RSG e separados em três grupos homogêneos. 

 

3.1.2 – Critérios de inclusão 

 Ser aluno regularmente matriculado no 7º Período do curso de Medicina da UFMG do 

primeiro semestre de 2015. 

 Livre concordância do aluno em participar do estudo, mediante assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1). 
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3.1.3 – Critérios de exclusão 

 Desistência do aluno em participar de qualquer fase do estudo. 

 

3.2 – Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo experimental em educação médica, realizado no Laboratório de Habilidades 

de Comunicação alocado no Laboratório de Simulação da Faculdade de Medicina da UFMG 

(LabSim). O Laboratório de Habilidades de Comunicação foi especialmente construído e 

equipado nos anos de 2013 e 2014 para o desenvolvimento deste estudo, com recursos 

provenientes do Edital Pró-Ensino na Saúde CAPES 024/2010 (projeto No 1606/2011. 

Posteriormente, o laboratório foi incorporado para desenvolvimento de atividades curriculares 

dos cursos de graduação da Faculdade de Medicina da UFMG. 

 

Para atuar no Laboratório de Comunicação o pesquisador (JAM) realizou treinamento formal 

para o ensino de Habilidades de Comunicação em cenário simulado no Laboratório de 

Treinamento de Habilidades Clínicas do Curso de Medicina UNIFENAS-BH, durante o ano de 

2013, totalizando carga horária de 30 horas.  

 

O estudo foi delineado em cinco fases sintetizadas na Figura 2 e descritas, detalhadamente, a 

seguir. 
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G1, G2 e G3: Grupos estudados; THC: Treinamento de Habilidades de Comunicação; RACIP: Registro de Atendimento 
Clínico Integral à Pessoa; MV: Modelo de registro vigente no Hospital das Clínicas da UFMG; Fases 1 a 5: fases do estudo. 

 

 

Figura 2: Fluxograma das fases metodológicas delineadas para o estudo. 
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28 

 

3.2.1 – FASE 1: Pré-treinamento 

 

Todos os estudantes participantes do estudo, já subdivididos em três grupos de acordo com o 

RSG, o sexo e a idade, realizaram um atendimento clínico em ambiente simulado a pacientes 

simulados (atores profissionais).  

 

Os pacientes simulados foram duas atrizes profissionais, de idades semelhantes (28 e 30 anos) 

e que interpretaram o mesmo script.  

 

O atendimento clínico aconteceu, simultaneamente, em dois consultórios do Laboratório de 

Comunicação do LabSim e foi filmado.  Teve duração padronizada em 10 minutos para todos 

os estudantes.  

 

Os scripts elaborados pelos pesquisadores eram de fácil diagnóstico, o que facilitou o 

desenvolvimento da consulta pelos estudantes. Todos os estudantes foram dispensados de 

realizar o exame físico para este atendimento clínico. As orientações aos estudantes para a 

realização do atendimento, também padronizadas, encontravam-se por escrito sobre as mesas 

dos dois consultórios. 

 

 

3.2.2 – FASE 2: Treinamento 

 

Uma semana após a FASE 1, os três grupos de estudantes (G1, G2 e G3) realizaram as 

atividades descritas a seguir, em datas e horários simultâneos, assim distribuídos: G1 isolado e 

G2 junto com G3. 

 

Grupo 1 (G1) – realizou uma atividade didática sob a coordenação de um professor colaborador 

(AP), que consistiu na exibição de um documentário sobre dependência química, seguida de 

discussão. Não houve para este grupo qualquer estímulo à reflexão sobre atendimento clínico. 

Duração da atividade: 2 horas 

 

Grupo 2 (G2) e Grupo 3 (G3) – participaram de um treinamento em habilidade de 

comunicação para o atendimento clínico integral à pessoa (THC) baseado na estratégia 

educacional do modeling example (CRUESS, 2008; HOOGERHEIDE et al. 2014). 
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Reunidos em uma sala, sob a coordenação dos pesquisadores (JAM, TFS e RMD), foram 

instruídos a assistirem dois vídeos que demonstravam dois modelos distintos de atendimento 

clínico. Vídeo 1 – atendimento clínico centrado na doença. Vídeo 2 – atendimento clínico 

integral à pessoa. Após cada vídeo, os estudantes foram estimulados a refletir individualmente 

e responder, por escrito, a um questionário e, na sequência, debaterem em conjunto os aspectos 

positivos e negativos de ambos os atendimentos demonstrados. Após o segundo debate 

aconteceu uma exposição interativa sobre o tema como fechamento da atividade. Duração total 

da atividade: 2 horas. 

 

Descrição das etapas do treinamento: 

 

1a. Projeção do vídeo 1 - modeling example de uma consulta médica utilizando-se o método 

clínico centrado na doença (modelo biomédico). Atuação: médico (JAM) e paciente simulado 

(RMD). Cenário: consultório médico do Laboratório de Habilidades de Comunicação do 

LabSim. Script: mulher insatisfeita com o ganho de peso. Duração: 10 minutos. 

 

2a. Reflexão e avaliação qualitativa escrita da consulta médica do vídeo 1, realizada pelos 

estudantes, individualmente, por meio de um questionário (Q1) de perguntas abertas (ANEXO 

2). Duração: 5 minutos. 

 

3a. Debate entre os estudantes sobre a consulta médica do vídeo 1, sob a coordenação dos 

pesquisadores. Duração: 12 minutos. 

 

4a. Projeção do vídeo 2 – modeling example de uma consulta médica utilizando-se o método de 

atendimento clínico integral à pessoa. Atuação: médico (JAM) e paciente simulado (RMD). 

Cenário: consultório médico do Laboratório de Habilidades de Comunicação do LabSim. 

Script: o mesmo do vídeo 1 - mulher insatisfeita com o ganho de peso. Duração do vídeo: 10 

minutos. 

 

5a. Reflexão e avaliação qualitativa escrita da consulta médica do vídeo 2, realizada pelos 

estudantes, individualmente, por meio de questionário (Q1) idêntico ao utilizado para o vídeo 

1 (ANEXO 2). Duração: 5 minutos. 
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6a. Debate entre os estudantes sobre a consulta médica do vídeo 2, sob a coordenação dos 

pesquisadores. Duração: 12 minutos 

 

7a. Fechamento – exposição interativa sobre a atividade de treinamento dos 32 estudantes do 

G2 e G3 foi finalizada com uma aula expositiva e interativa sobre atendimento clínico integral 

à pessoa, abordando-se técnicas de habilidades de comunicação. Duração: 40 minutos. 

Professor (JAM) 

 

 

3.2.3 – FASE 3: Pós-treinamento 

 

Uma semana após a FASE 2, todos os 46 estudantes participantes do estudo realizaram um 

novo atendimento clínico, em ambiente simulado, com pacientes simulados (as mesmas atrizes 

profissionais da FASE 1), previamente treinados por um script elaborado pelos pesquisadores.  

 

O atendimento clínico aconteceu, simultaneamente, em dois consultórios do Laboratório de 

Comunicação do LabSim e foi filmado.  Teve duração padronizada em 10 minutos para todos 

os estudantes.  

 

O script elaborado pelos pesquisadores, a despeito de ter sido diferente daquele da FASE 1, 

também era de fácil diagnóstico, o que facilitou o desenvolvimento da consulta pelos 

estudantes. Todos os estudantes foram dispensados de realizar o exame físico para este 

atendimento clínico. As orientações aos estudantes para a realização do atendimento, também 

padronizadas, encontravam-se por escrito sobre as mesas dos dois consultórios. 

 

Na FASE 3 o registro do atendimento clínico observou a seguinte distribuição: 

 G1: utilizou o RACIP (ANEXO 3) 

 G2: utilizou o modelo de formulário de registro de consulta vigente no Hospital das 

Clínicas da UFMG (MV) (ANEXO 4) 

 G3: utilizou o RACIP 
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A caracterização dos grupos em relação ao modelo de registro do atendimento clínico utilizado 

e à exposição ou não ao treinamento sobre atendimento clínico integral à pessoa está sumarizada 

no Quadro 1. 

 

 

Quadro 1: Caracterização dos grupos de acordo com a fase do estudo, em relação ao modelo de registro de 

atendimento clínico utilizado e à exposição ou não ao treinamento sobre atendimento clínico integral à pessoa. 

Grupo 

Fase 1 
 

Fase 3 

Modelo de registro 
 

Treinamento Modelo de registro 

G1 (n = 14) Vigente  Não RACIP 

G2 (n = 15) Vigente  Sim Vigente 

G3 (n = 17) Vigente  Sim RACIP 

 

 

Ao término do atendimento, os alunos responderam o instrumento de autoavaliação, 

denominado auto-AVACIP (instrumento de autoavaliação do Atendimento Clínico Integral à 

Pessoa) (FRANÇA, 2015), (ANEXO 5). A autoavaliação relacionou-se somente aos cinco 

domínios estudados, a saber: 

 Início do atendimento clínico 

 Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 

 Comportamento e hábitos de vida 

 Utilização de propedêutica complementar 

 Avaliação, planejamento e aliança terapêutica. 

 

Todos os atendimentos realizados nas FASES 1 e 3 foram filmados e, posteriormente, 

analisados por uma banca constituída por três avaliadores (JAM; TFS; RMD), de forma 

independente, sendo que os vídeos foram aleatórios, sem o conhecimento de qual fase ou grupo 

os estudantes pertenciam. Os avaliadores estavam capacitados em habilidades de comunicação 

para o atendimento clínico integral à pessoa. Utilizaram o Instrumento de Avaliação do 

Atendimento Clínico Integral à Pessoa (AVACIP) (FRANÇA, 2015), referente somente aos 

cinco domínios relacionados ao estudo, conforme descrito anteriormente (ANEXO 6). 

 

Vale ressaltar que as duas atrizes participantes do estudo têm formação em teatro em nível 

universitário, atuam como pacientes simulados, e foram previamente treinados para a tarefa na 

tentativa de padronização das atitudes. Além disso, participaram deste estudo com rodízio entre 

os grupos e entre as fases do estudo para evitar viés nos resultados. 
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3.2.4 – FASE 4: Disponibilização do treinamento 

 

Na semana seguinte à FASE 3, foi oferecida aos integrantes do G1 a possibilidade de participar 

do THC e aos integrantes do G2 e G3 a possibilidade de participar da atividade didática 

oferecida ao G1 (documentário sobre dependência química seguido de discussão) na FASE 2, 

como forma de propiciar as mesmas condições de aprendizado aos 46 estudantes integrantes do 

estudo, além de complemento da carga horária para a obtenção dos créditos da Atividade 

Geradora de Créditos.   

 

3.2.5 – FASE 5: Avaliação da atividade educacional por meio da satisfação do estudante 

 

Uma semana após a FASE 4, todos os estudantes receberam um link por e-mail para acessar 

um Questionário de Satisfação (Q2) em relação ao treinamento em habilidades de comunicação 

para o atendimento clínico integral à pessoa (ANEXO 7). Este questionário foi elaborado pelos 

pesquisadores na plataforma Google Forms(R) e disponibilizado no Google Drive(R).  

 

3.3 – Coleta de dados 

 

3.3.1–Atendimento clínico em cenário simulado realizado pelos estudantes 

 

Todos os atendimentos realizados nas Fases 1 e 3 foram filmados e, posteriormente analisados 

pela banca de avaliadores, utilizando o instrumento AVACIP (FRANÇA, 2015) que contém 24 

itens distribuídos em cinco domínios (QUADRO 2), que avaliam variáveis categóricas 

classificadas em escalas nominais (sim=1 e não=0) e variáveis de medida em escalas 

intervalares de cinco pontos do tipo Likert. A cada item foi atribuído um número que reflete a 

direção da atitude positiva do aluno (variando do 1= nada a 5= muito). 
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Quadro 2: Definição dos domínios de estudo 

Domínio Denominação Nº de indicadores 

   
I Início do atendimento 5 

II Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 4 

III Comportamento e hábitos de vida 2 

IV Utilização de propedêutica complementar 5 

V Avaliação, planejamento e aliança terapêutica 8 

Total  24 

 

 

3.3.2- Modelos de atendimento clínico demonstrados pelos vídeos 1 e 2, utilizados para o 

Treinamento (modeling example) 

 

Os estudantes que realizaram o treinamento em habilidades de comunicação para o atendimento 

clínico integral à pessoa, responderam, após cada vídeo, um questionário com perguntas abertas 

(Q1).  

 

3.3.3- Autoavaliação dos estudantes sobre o atendimento praticado 

 

Os estudantes participantes da pesquisa, responderam, após o término da FASE 3, um 

formulário questionário de autoavaliação – auto-AVACIP, baseado nos mesmos 24 quesitos 

dos cinco domínios.  

 

3.3.4- Avaliação da atividade educacional por meio do grau de satisfação dos estudantes com o 

treinamento em habilidades de comunicação recebido. 

 

Um questionário (Q2) elaborado pelos pesquisadores e disponibilizado on line na plataforma 

Google Drive(R), durante uma semana, foi utilizado pelos alunos para manifestarem suas 

considerações sobre o treinamento oportunizado. Esse instrumento continha 18 quesitos 

divididos em Fatores Críticos de Sucesso (FCS) (ROCKART, 1981) de acordo com os temas 

abordados, a saber:  

 

FCS-1: itens gerais do treinamento (6 quesitos); FCS-2: instrutor (6 quesitos) e FCS-3: aluno 

(5 quesitos) e 1 quesito para pontuação geral do treinamento. As questões abordaram os 

seguintes tópicos relacionados à atividade ofertada: 

 organização geral;  

 relevância do tema;  
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 carga horária;  

 estrutura física;  

 equipamentos utilizados;  

 equipe de apoio;  

 competência técnica do tutor;  

 ambiência de aprendizado; 

 conhecimento prévio do assunto;  

 ampliação do conhecimento pela atividade;  

 relevância prática do assunto.  

 

Os itens continham respostas que foram discriminadas numa escala Likert com variação de um 

a quatro (sendo, 1= ruim e 4 = ótimo; 1= vago e 4= amplo e 1= nada e 4= tudo), respostas 

dicotômicas (sim e não) e uma questão para pontuar a estratégia metodológica (com escala de 

1 a 10). 

 

 

3.4 – Análise dos dados 

 

 

 

3.4.1–Análise do atendimento clínico em cenário simulado realizados pelos estudantes 

 

Os 92 filmes dos atendimentos clínicos realizados pelos estudantes, em ambiente simulado, nas 

FASES 1 e 3 do estudo, foram avaliados por uma banca composta de três avaliadores, utilizando 

como instrumento de avaliação o AVACIP. Os filmes foram vistos em conjunto, para garantia 

de detalhes técnicos e esclarecimento de dúvidas, porém as avaliações foram individuais. 

Para cada item da escala Likert, foi atribuído um número que reflete a direção da atitude positiva 

do aluno (variando do 1= nada a 5= muito). Foram consideradas como atitudes positivas aquelas 

que receberam pontuação 4 ou 5 de pelo menos dois dos avaliadores. 

Para a análise estatística, cada atitude positiva recebeu o score 1 e, em contraponto, a ausência 

de atitude positiva recebeu o score 0.  A frequência de atitudes positivas foi analisada por 

domínio e no geral.  A porcentagem de atitudes positivas por domínio foi obtida somando-se 

os scores de cada item do domínio dividido pelo número de itens e multiplicado por 100. O 
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cálculo do percentual de atitudes positivas no geral foi realizado considerando-se o número de 

atitudes positivas dividido por 24 x 100. 

 

3.4.2- Análise dos vídeos de modelos de atendimento clínico (modeling example) 

 

O conteúdo dos questionários abertos respondidos pelos alunos, sobre os modelos de 

atendimento clínico observados no modeling example, foi analisado utilizando-se a técnica de 

análise do conteúdo, seguindo as seguintes etapas (CAREGNATO & MUTTI, 2006):  

 

a) leitura flutuante: refere-se a uma leitura sistemática dos textos, que permitiu o 

conhecimento de todo conteúdo dos questionários; 

b) codificação: o processo pelo qual os dados brutos dos textos foram transformados 

sistematicamente e agregados em unidades (palavras e/ou frases) que permitem atingir 

uma representação do conteúdo; 

c) enumeração: distinção entre as unidades de registro levando-se em consideração a 

frequência; 

d) interpretação: qualitativa e quantitativa dos dados trabalhados dentro do contexto;  

 

 

3.4.3- Análise da autoavaliação dos estudantes sobre o atendimento clínico praticado 

 

A análise do auto-AVACIP foi realizada levando-se em consideração os mesmos parâmetros 

observados na análise do AVACIP, descritos no item 3.4.1.  

3.4.4- Avaliação da atividade educacional por meio do grau de satisfação dos estudantes em 

relação ao treinamento em habilidades de comunicação recebido. 

 

O questionário foi utilizado para permitir uma análise quantitativa e qualitativa do nível de 

satisfação dos estudantes em relação à atividade realizada, bem como colheu sugestões para 

estratégias futuras. Na análise qualitativa optou-se pela utilização da técnica de análise do 

conteúdo (CAREGNATO & MUTTI, 2006), descrita no ítem 3.4.2.  

 

A análise das questões de escala de Likert baseou-se no cálculo do Ranking Médio (RM) 

proposto por Oliveira (2005), para avaliar o nível de satisfação. A partir dos valores pontuados 
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em cada escala foi calculada a média ponderada para cada item, baseando-se na frequência das 

respostas. Desta forma foi obtido o RM através da seguinte fórmula: 

 

Média Ponderada (MP) = Σ (fi.Vi) 

Ranking Médio (RM) = MP/(NS) 

fi = frequência observada de cada resposta para cada item 

Vi = valor de cada resposta 

NS = nº de sujeitos 

 

Quanto mais próximo de quatro esteve o RM, maior foi o nível de satisfação dos estudantes; 

por outro lado, quanto mais próximo de um esteve o RM, menor foi o nível de satisfação. 

 

Os quesitos dos FSC-1 e FSC-2 foram utilizados para avaliar a satisfação total do aluno em 

relação à atividade. Como cada item foi avaliado com pontuação 1 a 4, o valor máximo da 

satisfação total com o curso foi estabelecido como sendo 48. 

 

 

3.5 – Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa – COEP/UFMG com o número 

CAAE 03896812.4.0000.5149 (ANEXO 12). 

 

 

3.6- Análise Estatística 

 

3.6.1- Estatísticas descritivas 

 

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas mínimo, máximo, mediana, média e 

desvio-padrão (d.p.), além de percentuais como medidas para descrever os resultados das 

variáveis (sexo, idade, RSG, atitudes positivas) estudadas (JOHNSON & 

BHATTACHARYYA, 1986). 

 

 

3.6.2- Testes estatísticos 

 

Todos os testes foram realizados utilizando-se o SPSS 17.0 for Windows.3.7.2, sendo que:  
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- O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparar a influência do sexo no percentual de 

atitudes positivas na FASE 1, em cada um dos domínios e no geral dos grupos estudados; 

- A Correlação de Spearman foi utilizada para medir a influência da idade e RSG no percentual 

de atitudes positivas na FASE 1, em cada domínio e no geral; 

- O teste Kruskal-Wallis foi usado para comparar o percentual de atitudes positivas no geral e 

por domínio entre os três grupos, nas FASES 1 e 3;  

- O teste Wilcoxon comparou o percentual de atitudes positivas no geral e por domínio de cada 

grupo, nas FASES 1 e 3.  

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significância 

inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confiança nas conclusões 

apresentadas. 
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4- RESULTADOS  

 

 

4.1 – Caracterização da amostra estudada 

 

A Tabela 1 apresenta a caracterização dos 46 estudantes participantes do estudo quanto à idade, 

sexo e RSG. Desses, 54,3% eram do sexo feminino e 45,7% do sexo masculino, com a idade 

média de 22,9 ± 2,1 anos, e RSG médio de 3,6 ± 0,5 pontos (em uma escala que varia de 0 a 5) 

(TABELA 1). 

 

 
Tabela 1: Análise descritiva dos três grupos de estudantes que constituíram o  

estudo de acordo com idade, sexo e RSG. 

Variáveis 
Grupos Geral 

1 (n = 14) 2 (n = 15) 3 (n = 17)   

Idade 22,5 ± 2  

 

23,1 ± 1,5  

 

23,1 ± 2,7  

 

22,9 ± 2,1  

  

Sexo 
Feminino 8 (57,1%) 8 (53,3%) 9 (52,9%) 25 (54,3%) 
Masculino 6 (42,9%) 7 (46,7%) 8 (47,1%) 21 (45,7%) 

RSG 

 

 3,5 ± 0,7  

 

3,6 ± 0,5  

 

3,6 ± 0,4  

 

3,6 ± 0,5  

 
  

Nota:  - os valores apresentados para idade e RSG referem-se à média ± desvio-padrão e à mediana (Md) e, para sexo, 

  refere-se ao número absoluto e relativo. 

 

 

 

4.2 – Análise de atitudes positivas dos estudantes, durante a realização do atendimento 

clínico em cenário simulado. 

 

4.2.1- Avaliação da influência do sexo, idade e RSG no índice de atitudes positivas dos 

estudantes na FASE 1 (pré-treinamento) do estudo. 

 

Quando analisada a presença de atitudes positivas em relação aos cinco domínios (no geral) 

avaliados pelo instrumento AVACIP em conjunto, observou-se que o sexo feminino 

apresentou um percentual de atitudes positivas semelhante ao apresentado pelo sexo 

masculino (mediana 25 e 20,8 respectivamente, p=0,236). Quando analisada a presença de 

atitudes positivas em relação aos cinco domínios separadamente, não foi observada diferença 

estatisticamente significante para nenhuma das variáveis, exceto para o domínio II 

(expectativa da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento médico), em que o 

índice de atitudes positivas observado nos estudantes do sexo feminino (mediana=0; Q1=0 e 
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Q3=25) foi superior ao observado no sexo masculino (mediana=0; Q1=0 e Q3=0) (p=0,035). 

(Em F3: p= 0,921, F=M).  

 

As variáveis idade e RSG não apresentaram associação com a porcentagem de atitudes positivas 

observadas no geral e em cada domínio separadamente. Esses resultados estão demonstrados 

na TABELA 2. 

 
Tabela 2: Avaliação da influência do sexo, idade e RSG no percentual de atitudes positivas na FASE 1 

(Pré-treinamento) do estudo, considerando-se cada um dos cinco domínios do instrumento AVACIP em 

separado e no geral. 

Variável 

 

Sexo 
 

Idade 

CS (p*) 

RSG 

CS (p*) Feminino Masculino 
p* 

Md (Q1;Q3) Md (Q1;Q3) 

Geral 25,0 (18,8;31,3) 20,8(14,6; 27,1) 0,236 

 

-0,08 (0,599) 

 

0,17 (0,266) 

 

 

  

Domínio I  60,0 (60,0; 80,0) 60,0 (40,0; 80,0) 

 

0,769 

 

-0,05 (0,735) 0,05 (0,750) 
 

   
Domínio II 

 0,0 (0,0; 25,0)  0,0 (0,0; 0,0) 0,035 
 

0,14 (0,343) 0,11 (0,477) 

    
Domínio III 

0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,500 
 

-0,31 (0,035) 0,16 (0,303) 

    
Domínio IV 

 40,0 (40,0; 60,0) 40,0 (20,0; 60,0) 0,376 
 

-0,1 (0,494) 0,07 (0,640) 

    
Domínio V 

 0,0 (0,0; 0,0)  0,0 (0,0; 0,0) 0,474 
 

0,02 (0,908) -0,06 (0,694) 

    
Nota:   - a probabilidade de significância (p) para a comparação do sexo refere-se ao teste Mann-Whitney (*) 

              - os valores apresentados para idade e RSG referem-se ao coeficiente de correlação de Spearman (CS) com cada variável e entre 

parêntesis o valor de p. 

Domínio I: Início do atendimento 

Domínio II: Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 

Domínio III: Comportamento e hábitos de vida 

Domínio IV: Utilização de propedêutica complementar 

Domínio V: Avaliação, planejamento e aliança terapêutica 

 

 

4.2.2- Análise do índice de atitudes positivas dos estudantes nas FASES 1 e 3 do estudo, 

considerando-se os cinco domínios do instrumento AVACIP no geral e, separadamente.  

 

O índice de atitudes positivas, no geral, dos grupos de estudantes na FASE 1 foram: G1: 

mediana=21 (Q1=13 e Q3=26); G2: mediana=25 (Q1=17 e Q3=29) e na FASE 3 foram: G1: 

mediana=23 (Q1=24 e Q3=49); G2: mediana=33 (Q1=29 e Q3=50); G3: mediana=46 (Q1=38 
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e Q3=54).  Não houve diferença significativa entre os grupos quando analisada cada FASE 

separadamente (FASE 1: p= 0,192 e FASE 3: p= 0,080 - teste Kruskal-Wallis). 

Em contrapartida, um aumento significativo do percentual de atitudes positivas foi observado 

dentro de cada grupo (G1 p=0,012; G2 p=0,001 e G3 p=0,001 – Teste Wilcoxon), quando 

comparadas as FASES 1 e 3 (GRÁFICO 1) (TABELA 3). 

 

 

Gráfico 1: Percentual de atitudes positivas dos grupos nas fases 1 e 3 do estudo, no geral 
G1, G2 e G3: F1<F3 (p<0,05- teste Wilcoxon) 

 

 

Foram analisadas as atitudes positivas dos alunos em relação ao atendimento clínico integral à 

pessoa, levando-se em consideração cinco domínios do instrumento AVACIP relacionados ao 

cuidado centrado na pessoa.   

Em relação ao domínio I, que corresponde à abordagem inicial do paciente, observou-se que o 

G3 (treinamento e uso do RACIP) foi o grupo que apresentou significativa elevação dos 

percentuais de atitudes positivas na FASE 3 em relação à FASE 1 (p=0,035) (GRÁFICO 2) 

(TABELA 3). 
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Gráfico 2: Percentual de atitudes positivas dos grupos no domínio I (Início do atendi- 

mento) nas fases 1 e 3 do estudo. 
G3: F1<F3 (p<0,05 -  teste Wilcoxon); G1 e G2: F1=F3 

 

 

Em relação ao domínio II, que corresponde à capacidade do aluno de abordar as expectativas 

da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento médico, observou-se que os 

grupos G2 (treinamento e uso do registro vigente) e G3 (treinamento e uso do RACIP) 

apresentaram significativa elevação dos percentuais de atitudes positivas na FASE 3 em relação 

à FASE 1 (p=0,011 e 0,03, respectivamente) (GRÁFICO 3) (TABELA 3). 

 

 

Gráfico 3: Percentual de atitudes positivas dos grupos no domínio II (Expectativa da 

pessoa frente ao atendimento e em relação ao tendimento médico) nas fases 1 e 3 do estudo. 
G2, G3: F1<F3 (p<0,05 -  teste Wilcoxon); G1: F1=F3 
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Em relação ao domínio III, que corresponde à capacidade de obter dados referentes ao 

comportamento e hábitos de vida dos pacientes, somente o G1 (não treinado e uso do RACIP) 

apresentou melhora significativa na FASE 3 em relação à FASE 1 (p=0,005) (GRÁFICO 4) 

(TABELA 3).  

 

 

Gráfico 4: Percentual de atitudes positivas dos grupos no domínio III (Comportamento e  

hábitos de vida) nas fases 1 e 3 do estudo. 
G1: F1<F3 (p<0,05 -  teste Wilcoxon); G2, G3: F1=F3 

 

Em relação ao domínio IV, que corresponde à utilização de propedêutica complementar, os 

grupos G2 (treinamento e uso do registro vigente) e G3 (treinamento e uso do RACIP) 

apresentaram significativa elevação dos percentuais de atitudes positivas na FASE 3 em relação 

à FASE 1 (p=0,03 e 0,011, respectivamente) (GRÁFICO 5) (TABELA 3). 

 

Gráfico 5: Percentual de atitudes positivas dos grupos no domínio IV (Utilização de  

propedêutica complementar) nas fases 1 e 3 do estudo. 
G2, G3: F1<F3 (p<0,05 -  teste Wilcoxon); G1: F1=F3 
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Em relação ao domínio V, que corresponde à capacidade de construir uma aliança terapêutica 

e checar o entendimento do paciente sobre a consulta, novamente os grupos G2 (treinamento e 

uso do registro vigente) e G3 (treinamento e uso do RACIP) apresentaram significativa 

elevação dos percentuais de atitudes positivas. Esses resultados estão demonstrados na Tabela 

3 (p=0,042 e 0,011, respectivamente) (TABELA 3) (GRÁFICO 6). 

 

 

 
Gráfico 6: Percentual de atitudes positivas dos grupos no domínio V (Avaliação,  

planejamento e aliança terapêutica) nas fases 1 e 3 do estudo. 
G2, G3: F1<F3 (p<0,05 -  teste Wilcoxon); G1: F1=F3 

 

 

A Tabela 3 resume todos os dados expostos anteriormente.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

FASE 1 FASE 3

P
er

ce
n

tu
al

 d
e 

at
it

u
d

es
 p

o
si

ti
va

s

Fases do estudo

G1

G2

G3



44 

 

 

 

 

 

 
Tabela 3: Índice de comportamento positivo dos estudantes nas FASES 1 e 3 do estudo, considerando-se os cinco domínios do instrumento AVACIP, em conjunto e 

separadamente. 

Domínios 

 
 G1 (n=14)  

 
G2 (n=15)  

 
G3 (n=17)  

  
Intergrupos 

 FASE 1 
Md (Q1;Q3) 

FASE 3 
Md (Q1;Q3) p** 

 FASE 1 
Md (Q1;Q3) 

FASE 3 
Md (Q1;Q3) p** 

 FASE 1 
Md (Q1;Q3) 

FASE 3 
Md (Q1;Q3) p** 

  
p* 

I 

 
60(40,0; 65,0) 80(40; 80) 0,29 

 
80(60; 80) 60(60; 80) 0,791 

 
60(50; 80) 80(60; 100) 0,013 

  F1: 0,136 (G1=G2=G3) 
F3: 0,035 (G1=G2)<G3 

 
 

   
 

   
 

   
  

 

II 

 
0(0; 0) 25(0; 50) 0,051 

 
0(0; 0) 25(0; 50) 0,011 

 
0(0; 25) 50(25; 75) 0,003 

  F1: 0,708 (G1=G2=G3) 
F3: 0,083 (G1=G2=G3) 

 
 

   
 

   
 

   
  

 

III 

 

0(0; 0)  50(0; 50) 0,005 

 

0(0; 0) 0(0; 0) 0,317 

 

0(0; 25) 50(0; 50) 0,083 

  F1: 0,096 (G1=G2=G3) 

F3: 0,082 (G1=G2=G3) 

 
 

   
 

   
 

   
  

 

IV 

 
40(20; 60) 60(40; 65) 0,056 

 
40(20; 60) 60(40; 80) 0,003 

 
40(40; 60) 80(60; 80) 0,011 

  F1: 0,114 (G1=G2=G3) 
F3: 0,133 (G1=G2=G3) 

 
 

   
 

   
 

   
  

 

V 

 
0(0; 0) 6,3(0; 28,1) 0,065 

 
0(0; 0) 0(0; 25) 0,042 

 
0(0; 0) 0(0; 31,3) 0,011 

  F1: 0,993 (G1=G2=G3) 
F3: 0,746 (G1=G2=G3) 

  
 

   
 

   
 

   
  

 

Geral 
 

21(13; 26) 33 (24; 49) 0,012 
 

25(17; 29) 33(29; 50) 0,001 
 

25(21; 29) 46(38; 54) 0,001 
  

F1: 0,192 (G1=G2=G3) 

 
 

   
 

   
 

   
  

    F3:  0,080 (G1=G2=G3) 
Nota:  - a probabilidade de significância (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis (*): comparação dos grupos em cada fase e ao teste de Wilcoxon (**): comparação das fases em cada grupo 

 - os valores apresentados referem-se à mediana (Md) e entre parênteses a distância interquartílica (Q1;Q3) 

Domínio I: Início do atendimento 

Domínio II: Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 

Domínio III: Comportamento e hábitos de vida 

Domínio IV: Utilização de propedêutica complementar 

Domínio V: Avaliação, planejamento e aliança terapêutica 
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4.3 – Análise das atitudes positivas obtidas na autoavaliação dos estudantes por meio do 

instrumento auto-AVACIP. 

 

Como pode ser observado na TABELA 4, não foram observadas diferenças significativas entre 

os três grupos de estudantes, tanto na análise dos cinco domínios do instrumento auto-AVACIP 

separadamente, quanto no geral. 

 

 
Tabela 4: Apresentação do porcentual médio de atitudes positivas observadas nos três grupos de estudantes 

obtido na autoavaliação, por meio do instrumento AUTO-AVACIP, considerando-se os cinco domínios 

estudados, separadamente e no geral. 

Domínios 
Grupos 

Geral 
 

1 (n = 14) 2 (n = 15) 3 (n = 17) 
p 

 

I 

 

75,0 ± 12,6 

 

74,4 ± 13,9 

 

79,4 ± 16,2 

 

76,4 ± 14,3 

 

 

0,569 

II 

 

65,7 ± 26,5 

 

70,7 ± 23,7 

 

61,2 ± 27,8 

 

65,7 ± 25,9 

 

0,595 

III 

 

50,0 ± 31 

 

33,3 ± 27,8 

 

47,1 ± 32,9 

 

43,5 ± 30,9 

 

0,298 

IV 

 

46,4 ± 23,7 

 

65,5 ± 25,6 

 

52,9 ± 17,9 

 

55,1 ± 23,3 

 

0,075 

V 

 

21,4 ± 25,5 

 

34,4 ± 23,3 

 

28,4 ± 19,8 

 

28,3 ± 22,9 

 

0,316 

GERAL 
45,9 ± 18,2 

 

52,7 ± 16,2 

 

49,4 ± 15,3 

 

49,4 ± 16,4 

 

0,542 

Nota:   - a probabilidade de significância (p) refere-se ao teste da análise de variância. 
 - Os valores apresentados referem-se à média ± desvio-padrão e à mediana (Md) 

Domínio I: Início do atendimento 

Domínio II: Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 

Domínio III: Comportamento e hábitos de vida 

Domínio IV: Utilização de propedêutica complementar 

Domínio V: Avaliação, planejamento e aliança terapêutica 

  

 

 

Entretanto houve diferença significativa (p=0,01) no percentual de atitudes positivas, no geral, 

comparando-se a autoavaliação do estudante com a avaliação feita pela banca. Em todos os 

grupos, as médias percentuais das atitudes positivas relatadas pelos alunos foram maiores do 

que o observado pela banca de avaliadores, (estatisticamente significativa em 50% dos casos), 

exceto no domínio IV (Utilização de propedêutica complementar), em que o G3 obteve média 

menor na autoavaliação (p=0,009) (TABELA 5). 
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Tabela 5: Percentual de atitudes positivas observadas por meio da autoanálise do estudante sobre o atendimento clínico por ele realizado (AUTO-AVACIP) comparada com a 

avaliação realizada pela banca de avaliadores (AVACIP), considerando os três grupos de estudantes. 

 

Domínios 

Grupo 1  Grupo 2  Grupo 3  

Autoavaliação 
Md (Q1; Q3) 

Avaliação 
Md (Q1; Q3) 

p Autoavaliação 
Md (Q1; Q3) 

Avaliação 
Md (Q1; Q3) 

p Autoavaliação 
Md (Q1; Q3) 

Avaliação 
Md (Q1; Q3) 

p 

Geral 45,5 (30,3; 56,0) 33,3 (24,0; 49,0) 0,177 54,5 (36,4; 63,6) 33,3 (29,2; 50,0) 0,011 48,5 (42,4; 59,1) 45,8 (37,5; 54,2) 0,723 

I 75,0 (66,7; 83,3) 60,0 (40,0; 80,0) 0,008 83,3 (66,7; 83,3) 60,0 (60,0; 80,0) 0,001 83,0 (66,7; 83,3) 80,0 (60,0; 100,0) 0,856 

II 80,0 (40,0; 80,0) 25,0 (0,0; 50,0) 0,009 60,0 (60,0; 100,0) 25,0 (0,0; 50,0) 0,025 60,0 (50,0; 80,0) 50,0 (25,0; 75,0) 0,244 

III 50,0 (25,0; 75,0) 50,0 (0,0; 50,0) 0,030 25,0 (25,0; 50,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,649 50,0 (25,0; 75,0) 50,0 (0,0; 50,0) 0,061 

IV 50,0 (29,2; 66,7) 60,0 (40,0; 65,0) 0,176 66,7 (50,0; 83,3) 60,0 (40,0; 80,0) 0,033 50,0 (33,3; 66,7) 80,0 (60,0; 80,0) 0,009 

V 8,0 (0,0; 43,8) 6,3 (0,0; 28,1) 0,655 41,7 (8,3; 50,0) 0,0 (0,0; 25,0) 0,011 25,0 (16,7; 41,7) 0,0 (0,0; 31,3) 0,234 

Nota:  - a probabilidade de significância (p) refere-se ao teste Wilcoxon; E: Estudantes; A: Avaliadores;  

 - os valores apresentados referem-se à mediana (Md) e entre parênteses a distância interquartílica (Q1;Q3) 

Domínio I: Início do atendimento 

Domínio II: Expectativas da pessoa frente ao adoecimento e em relação ao atendimento 

Domínio III: Comportamento e hábitos de vida 

Domínio IV: Utilização de propedêutica complementar 

Domínio V: Avaliação, planejamento e aliança terapêutica 
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4.4 – Avaliação dos vídeos de modeling example sobre atendimento clínico centrado na 

doença e atendimento clínico integral à pessoa. 

 

Por meio da análise de conteúdo realizada no questionário aplicado aos alunos sobre os pontos 

positivos e aqueles que poderiam ser melhorados em relação aos modelos de atendimento 

clínico, centrado na doença e integral à pessoa, as observações foram categorizadas por temas 

e quantificadas, segundo descrito nas Tabelas 6 e 7, respectivamente. 

 

 

Tabela 6: Apresentação dos pontos relatados pelos alunos sobre o modeling example utilizado para ilustrar o 

atendimento clínico centrado na doença, obtidos pela análise do Questionário de perguntas abertas (Q1). 

Pontos relatados Frequência N (%) 

 G2, G3 (n=32) G1 (n=14) 

01 - Recepção inadequada do paciente (não recebeu na porta, não 

cumprimentou, não tratou pelo nome completo) 

29 (90,6%) 05 (35,7%) 

02 - Não se despediu adequadamente (não apertou a mão, não conduziu 

até a porta, pediu para chamar o próximo). 

25 (78,1%) 04 (28,5%) 

03 - Não considerou o ponto de vista do paciente 23 (71,8%) 03 (21,4%) 

04 - Interrompeu a paciente 15 (46,8%) 05 (35,7%) 

05 - Não manteve contato visual 13 (40,6%) 02 (14,2%) 

06 - Não indagou aspectos psicossociais 13 (40,6%) 03 (21,4%) 

07 - Não orientou sobre exames complementares 13 (40,6%) 06 (42,8%) 

08 - Fez julgamentos 11 (34,3%) 04 (28,5%) 

09 - Repetiu perguntas 11 (34,3%) 06 (42,8%) 

10 - Ausência de empatia 09 (28,1%) 04 (28,5%) 

11 - Postura inadequada (rispidez, estetoscópio no pescoço) 09 (28,1%) 01 (7,1%) 

12 - Não estabeleceu aliança terapêutica 05 (15,6%) 04 (28,5%) 

13 - Não estimulou mudança do estilo de vida (MEV) 05 (15,6%) 04 (28,5%) 

14 - Não questionou dúvidas 03 (9,3%) 01 (7,1%) 

15 - Preocupou-se mais em preencher o prontuário do que com o paciente 01 (3,1%) 01 (7,1%) 

16 - Abordagem direta da doença 01 (3,1%) 00 (0%) 
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Tabela 7: Apresentação dos pontos relatados pelos alunos sobre o modeling example utilizado para ilustrar o 

atendimento clínico integral à pessoa, obtidos pela análise do Questionário de perguntas abertas (Q1). 

Pontos relatados Frequência N (%) 

 G2,G3(n=32) G1 (n=14) 

01 - Recepção amigável do paciente (chamar pelo nome, levantar para 

cumprimentar, apertar a mão) 

30 (93,%) 10 (71,4%) 

02 - Incentivar aliança terapêutica 30 (93,7%) 14 (100,0%) 

03- Orientação sobre exames complementares 22 (66,6%) 07 (50,0%) 

04 - Deixar o paciente falar 21 (65,6%) 08 (57,1%) 

05 - Indagar aspectos psicossociais 21 (65,6%) 09 (64,2%) 

06 - Olhar nos olhos 19 (59,3%) 06 (42,8%) 

07 - Recapitulação 15 (46,8%) 07 (50,0%) 

08 - Indagar sobre dúvidas 10 (31,2%) 02 (6,25%) 

09- Empatia 10 (31,2%) 08 (57,1%) 

10 - Estimular MEV 09 (28,1%) 05 (35,7%) 

11 - Demonstração de interesse pela fala do paciente 08 (25,0%) 01(7,1%) 

12 - Utilizar linguagem não verbal 04 (12,1%) 01 (7,1%) 

13 - Não fazer julgamentos 04 (12,1%) 02 (14,2%) 

14 - Escrever pouco durante a consulta 03 (9,3%) 00 (0%) 

  

 

 

4.5 – Avaliação da atividade educacional por meio do grau de satisfação dos estudantes em 

relação ao treinamento de habilidades de comunicação recebido. 

 

4.5.1 – Avaliação quantitativa dos dados 

 

Dos 46 estudantes que participaram do estudo, 43 (93,5%) responderam ao questionário on line 

para avaliação da atividade educacional realizada. Os resultados da porcentagem e da média 

ponderada de cada item do questionário (somatória do valor de cada escala multiplicado pela 

frequência e dividido pelo número de respostas) estão representados na Tabela 8. 
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Tabela 8: Apresentação do grau de satisfação de 43 alunos que participaram da atividade educacional propiciada 

pelo estudo, em porcentagem e média ponderada de cada item do Questionário on line, considerando Fatores 

Críticos de Sucesso (FCS). 

VARIÁVEL RM 
Número (%) 

Ruim Regular Bom/Ótimo  

FCS-1: ITENS GERAIS      

Organização geral 3,40 00 (00%) 02 (05%) 41 (95%)  

Relevância do tópico 3,60 00 (00%) 01 (02%) 42 (98%)  

Duração 2,74 05 (12%) 12 (30%) 26 (60%)  

Estrutura Física 3,83 00 (00%) 00 (00%) 43 (100%)  

Equipamentos 3,53 00 (00%) 02 (05%) 41 (95%)  

Equipe de apoio 3,41 00 (00%) 00 (00%) 43 (100%)  

TOTAL 3,60     

FCS-2: INSTRUTOR      

Domínio do tema  3,55 0 (00%) 1 (2,3%) 42 (97,7%)  

Estímulo à participação dos 

alunos  
3,76 0 (00%) 0 (00%) 43 (100%)  

Objetividade nas explicações 3,53 0 (00%) 2 (4,7%) 41 (95,3%)  

Técnicas empregadas 3,18 1 (2,3%) 6 (14,0%) 36 (83,7%)  

Esclarecimento de dúvidas 3,53 0 (00%) 1 (2,3%) 42 (97,7%)  

Cumprimento do horário 3,34 1 (2,3%) 5 (11,6%) 37 (86,1%)  

TOTAL 3,51     

FCS-3: ESTUDANTE      

Conhecimento prévio do tema 2,62 2 (4,6%) 14 (32,6%) 27 (62,8%)  

Importância do treinamento na 

vida profissional 
3,53 0 (00%) 0 (00%) 43 (100%)  

TOTAL 3,08     

Nota: RM: Média ponderada (somatória do valor de cada escala, multiplicada pela frequência e dividida pelo número de respostas)/ número 

de sujeitos. Quanto mais próximo de quatro o RM estiver, maior foi o nível de satisfação dos estudantes. 

 

De uma forma geral, o grau de satisfação com a atividade educacional ficou entre bom e ótimo. 

Observou-se diferença significativa entre os três grupos no que tange ao item que avaliou se o 

instrutor criou clima favorável à participação dos alunos (FSC-2), onde o G1 apresentou uma 

avaliação inferior à observada nos demais grupos. Para os demais itens, não foram constatadas 

diferenças significativas entre os grupos. Deve ser ressaltado que todos os itens apresentaram 

uma ótima avaliação (média superior a 3 pontos), com exceção do item que avaliou a carga 

horária do curso (FCS-1), onde foram observadas as menores médias, sendo que a média de G3 

para o item foi ainda menor (índice abaixo de 3 pontos) que as obtidas em G1 e G2 (TABELA 

9). 
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Tabela 9: Apresentação do grau de satisfação de 43 alunos que participaram da atividade educacional propiciada pelo estudo, por grupo, considerando-se todos 

os itens abordados no Questionário on line (Q2) 

Itens 

Grupo 

p 
G1 (n = 12) 

Md (Q1;Q3) 
G2 (n = 15) 

Md (Q1;Q3) 
G3 (n = 16) 

Md (Q1;Q3) 

Organização geral 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 0,492 

Demonstrou domínio do conteúdo 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,928 

Relevância do tema 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 0,955 

Carga horária 3,0 (2,3; 4,0) 3,0 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0) 0,136 

Estrutura física 3,5 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,949 

Equipamentos utilizados 3,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,483 

Equipe de apoio 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,512 

Criou clima favorável à participação dos alunos 3,5 (3,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 0,028 

Foi objetivo em suas explicações 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 4,0(3,0; 4,0) 0,420 

Empregou técnicas didáticas favoráveis à fixação do tema 3,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 3,5 (3,0; 4,0) 0,430 

Esclareceu as dúvidas dos alunos. 3,5 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 4,0 (3,0; 4,0) 0,783 

Cumpriu os horários estabelecidos.                            3,5 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 4,0 (2,0; 4,0) 0,945 

Nota:  - a probabilidade de significância (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis 

 - os valores apresentados referem-se à mediana (Md) e entre parênteses a distância interquartílica (Q1 ; Q3) 
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4.5.2 – Avaliação qualitativa dos dados 

 

Na análise do conteúdo positivo dos comentários realizados por 43 estudantes que participaram 

do estudo, observou-se que 14/43 (32,5%) continham as palavras: excelente (n=2), ótimo (n=1), 

muito bom (n=5), bom (n-3), proveitoso (n=2) e positivo (n=1) para classificar a atividade 

educacional, bem como 21/43 (48,8%) dos comentários que caracterizaram o tema como 

relevante (n=8), importante (n=7), interessante (n=2), enriquecedor (n=2) e de grande 

aplicabilidade (n=2). As estratégias educacionais utilizadas foram avaliadas em 6/43 (13,9%) 

como: bem planejadas (n=1), bem utilizadas (n=1), bem abordadas (n=1), bem válidas (n=1), 

propostas interessantes (n=1) e construtivas (n=1) (QUADROS 3, 4 e 5). 

 

Na análise do conteúdo com opiniões críticas em relação ao treinamento, destaca-se a duração 

do curso que foi abordado em 18/43 (46,3%) dos comentários com as palavras: tempo reduzido 

(n=5), carga horária (n=11), curta duração (n=1) e necessidade de mais aulas (n=1). As 

estratégias educacionais utilizadas foram avaliadas negativamente em 15/43 (34,8%) dos 

comentários como: pouquíssimo participativa (n=1) deveria ser repensada (n=1), desnecessária 

(n=3), ausência de feedback (n=3), deveria ser mais detalhada (n=2), mais tempo para o 

atendimento (n=1), mais abertura para debates (n=1), outros (n=3) (QUADROS 3, 4 e 5). 
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Quadro 3: Apresentação dos 32 comentários, obtidos por meio de registros no Q2, feitos por estudantes que 

participaram do estudo, relativos à atividade educacional de treinamento de habilidades de comunicação para o 

atendimento clínico. 

Comentários positivos Comentários sobre tópicos a serem melhorados 

01 - Foi um curso proveitoso e bem 
organizado. 

02 - Achei um ótimo curso,  

03 - Foi um bom curso 

04 - Muito bom mas poderia ser mais 
longo. 

05 - Acredito que o curso como um 
todo foi muito positivo. 

06 - O curso em si foi muito 
proveitoso 

07 - Curso muito bom, realmente 
acrescentou muito 

08 - Curso foi bom 

09 - O curso foi muito bom 

10 - Achei o curso excelente 
 
11 - Foi um bom curso 

12 - Curso muito bom 

13 - Curso muito bom 

14 - Curso excelente 

 

01 - Mais tempo de curso seria ideal. 

02 - Seria ideal uma carga horária maior para melhor aprofundamento no tema. 

03 - O assunto seria melhor abordado com uma carga horária mais extensiva. 

04 - Curto tempo de consulta dificulta interação e colheita de dados. 

05 - Conteúdo extenso para a carga horária. 

06 - Se houvesse mais tempo disponível possivelmente daria para trabalhar o 
assunto de forma ainda melhor. 

07 - Curta duração não permite que se aborde o assunto com profundidade e nem 
que ocorra de fato um treinamento. 

08 - É necessário um treinamento com maior carga horária, e mais específico 

para cada aluno. 

09 - Curto tempo de consulta dificulta interação e colheita de dados. 

10 - O conteúdo era extenso para a carga horária. 

11 - Para um real aprendizado do tema proposto, é preciso um treinamento com 
maior carga horária, e mais específico para cada aluno. 

12 - Carga horária de treinamento pequena. 

13 - A carga horária de treinamento efetivo foi incompatível com a extensão do 
tema, de modo que o treinamento foi insuficiente principalmente, quanto às 

técnicas de habilidade de comunicação. 

14 - Tempo poderia ser mais longo. 

15 - Deveria ter havido mais aulas 

16 - Maior tempo de prática 

17 - Adequação da carga horária 

18 - Gostaria de ter tido maior carga horária com conteúdo em si para ampliar os 
meus conhecimentos 
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Quadro 4: Apresentação dos 24 comentários, obtidos por meio de registros no Q2, feitos por estudantes que 

participaram do estudo, relativos à relevância do tema abordado na atividade educacional. 

Comentários positivos Comentários sobre tópicos a serem melhorados 

01 - O conteúdo do curso é extremamente relevante para a 

prática clínica. 

02 - Gostei de como o tema recebeu a devida relevância por 
parte dos pesquisadores. 

03 - Relevante 

04 - Apesar do conteúdo já ser conhecido, o curso 
possibilitou que ele fosse revisto e revivido na prática do 
atendimento. Isso já o torna de grande relevância e 
demonstra a necessidade de se falar sobre esse tema 

continuamente 

05 - O curso agregou muito para minha formação no 
sentido de poder melhorar tecnicamente as habilidades de 
comunicação na prática médica. 

06 - O curso aborda um assunto muito importante na 
formação médica, 

07 - Conteúdo relevante para o curso e bem abordado 

08 - Assunto muito relevante para a prática medica 

09 - Aplicou-se muito à prática da Medicina e gerou novos 
conhecimentos do assunto. 
 
10 - Tema relevante 

11 - Penso que o assunto é muito importante 

12- Foi interessante para refletimos e analisarmos pequenos 
pontos fundamentais de um atendimento, que muitas vezes 
ignoramos ou esquecemos 

13 - Curso enriquecedor à formação acadêmica 

14 - Realmente acrescentou muito 

15 - Tema abordado de grande relevância 

16 - Curso muito importante 

17 - O curso foi muito importante e cumpriu com os 
objetivos propostos 

18 - O curso tem um objetivo extremamente importante 

19 - Foi interessante para refletirmos e analisarmos 
pequenos pontos fundamentais de um atendimento, que 

muitas vezes ignoramos ou esquecemos. 
 
20 - O curso me levou a fazer certas reflexões importantes 
 
21 - Foi interessante para refletirmos  

 

01 - Não foi abordado nada além do que já é visto no 
quinto período do curso de medicina. 

02 -. Tive a sorte de ser aluna de professores maravilhosos 
que me ensinaram e estimularam a utilizar as técnicas de 
comunicação propostas. Assim, para mim não houve 

nenhuma novidade, mas foi mais uma oportunidade de me 
atentar para a importância de ter a sensibilidade proposta 
pelo curso. Assim, considero que o curso tem uma ótima 
intenção, mas não acrescenta muito para quem já tenta 
praticar o que é proposto ou para quem tem bons 

profissionais com exemplo. 

03 - A grande maioria do que foi visto já foi abordado com 
os professores em relação às anamneses. 
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Quadro 5: Apresentação de 22 comentários livres, obtidos por meio de registros no Q2, feitos por estudantes 

que participaram do estudo, relativos à atividade educacional. 

Comentários positivos Comentários sobre tópicos a serem melhorados 

01 - Muito interessante a proposta de 

mostrar aos alunos as respectivas 
entrevistas simuladas. 

02 - As simulações foram bem 
planejadas. 

03 - Os recursos multimídia foram 
muito bem utilizados. 

04 - Conteúdo bem abordado.  

05 - Gostei da escolhe do Quebrando 
o Tabu como documentário e a 

discussão com uso dos vídeos foi bem 
válida. 

 
06 - As discussões sobre os vídeos 
junto com meus colegas foram 
construtivas. 

07 - Refletirmos e analisarmos 
pequenos pontos fundamentais de um 

atendimento, que muitas vezes 
ignoramos ou esquecemos. 

 

 

 

 

01 - Não gostei da parte do documentário, pouquíssimo participativa, poderia ter 

outras coisas sobre habilidades medicas já que essa discussão faço em outros 
ambientes e não foi o motivo pelo qual me inscrevi no curso. 
 
02 - A questão da palestra "distratora" foi recebida com confusão e desconforto 
pelos alunos, talvez essa estratégia deva ser repensada.  
 
03 - Achei “uma aula” um pouco desnecessária. 
 
04 - Apesar de todas as qualidades, atividades simuladas possuem limitações 

quanto a abranger toda a complexidade de um atendimento clínico. Além disso, 
pelo fato de tirar os alunos da rotina do atendimento ao paciente real, muitos 
queixaram de não se sentir à vontade, de ter atendido de forma distinta à usual. 
Dessa forma, fora criado um viés de atuação dos participantes. 
 
05 - E aquele documentário sobre as drogas foi desnecessário, podendo esse 
tempo ser melhor aproveitado. 
 

06 -Talvez devessem ter havido mais aulas e maior abertura para debates e 
explanação do ponto de vista. 
 

07 - Faltou apenas o feedback da atuação individual de cada aluno. 
 
08 - Ainda não tivemos retorno a respeito das simulações. 

 
09 - Dos quatro encontros marcados, em apenas 1 eu tive a oportunidade de 
aprender de fato. 
 
10 - Foi bom, mas poderia ter sido mais detalhado. E aquele documentário sobre 
as drogas foi desnecessário, podendo esse tempo ser melhor aproveitado. 
 
11- Na última atividade de atendimento, fora entregue um prontuário extenso, 
difícil de ser preenchido no tempo proposto. E, como o foco da atividade era o 

treinamento de habilidades de comunicação, inferi que o preenchimento daquela 
folha era de menor valor. Contudo, a ficha de avaliação entregue no mesmo dia 
supervalorizava o mesmo. 
 
12 - Penso que o treinamento da forma que foi dado, não terá grande reflexo na 
nossa qualidade de atendimento a longo prazo. Pois, nossas atitudes com o 
paciente não foram revistas, analisadas, criticadas. O treinamento, apenas nos 
relembrou os conhecimentos básicos de como realizar um atendimento e como 

estabelecer uma relação médico paciente, que já havíamos estudado, até com um 
pouco de mais calma, no meu caso, no 5º período. E a transição entre esse 
conhecimento teórico e a prática dele em uma consulta de 10 minutos continuou 
não existindo. Continuei não sabendo quais são meus principais erros e como 
deveria ter feito. 

13 - Treinamento foi superficial. Poderia ter sido mais detalhado. 

14 - Seria mais interessante caso o foco fossem os alunos que estão iniciando os 
atendimentos.  

15 - Há necessidade de aumentar o tempo de atendimento, devido a pouca prática 
dos alunos. 
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Dentre as sugestões apresentadas pelos estudantes para melhoria do curso, destacam-se o 

aumento da carga horária do curso e a implantação de discussão dos atendimentos individuais 

(vídeo feedback individual), bem como a disponibilização de material didático para estudo 

individual. 
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5 – DISCUSSÃO 

 

O cuidado médico contemporâneo vem se tornando cada vez mais complexo, incerto e às vezes 

contraditório. Numa era de muitas escolhas e profusão de informações, as evidências científicas 

em educação médica têm demonstrado a crescente necessidade de implantação de treinamento 

de habilidades de comunicação (THC) na graduação do curso médico (HAMPTON et al. 1975; 

STEWART, 1995; NORFOLK et al. 2007; TAYLOR, 2009; SCHILDMANN et al. 2012; 

DRAZEN et al. 2014). Essa demanda deriva da compreensão de que a habilidade de 

comunicação clínica, e consequentemente de empatia, é considerada fundamental na melhoria 

do desempenho dos estudantes na relação médico-paciente para a realização de uma prática 

cujo resultado final é a excelência do cuidado. 

 

Neste contexto, este é o primeiro estudo científico desenvolvido com foco nas estratégias de 

treinamento de habilidades de comunicação para estudantes de graduação de Medicina da 

Faculdade de Medicina da UFMG, fundada em 1911, em que se busca desenvolver habilidades 

para o atendimento clínico integral à pessoa. Compreender melhor os modelos de aprendizagem 

que favoreçam a aquisição de habilidades de comunicação para o atendimento clínico integral 

à pessoa é de grande relevância para a formação de futuros profissionais nesta e nas demais 

escolas que compõem o cenário atual do ensino médico brasileiro.  

 

Mas como propiciar o aprendizado e como avaliar habilidades relacionadas à empatia para o 

atendimento clínico integral à pessoa em estudantes de medicina?  

 

Esta é uma questão que vem sendo amplamente debatida na literatura (LANE e ROLLNICK, 

2007; BERKHOF et al. 2011; HAESELER et al. 2011; BOUTER et al. 2013; BELL et al. 2014; 

ZILL, 2014; FRANÇA et al. 2015).  

 

Para que o planejamento educacional seja eficaz é importante definir a que resultado se quer 

chegar e, a partir daí nomear o cenário que oportunizará a aquisição das competências 

necessárias, as estratégias educacionais adequadas ao cenário, a formação docente para a 

condução da atividade, bem como a forma de avaliação do estudante e da atividade.  

 

Desta forma, neste estudo, cujo resultado esperado foi definido como desenvolver no estudante 

de medicina habilidade para o atendimento clínico integral à pessoa, utilizou-se o ambiente 
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simulado (Laboratório de Comunicação) como cenário, por se tratar de ambiente controlado de 

aprendizagem, em que o paciente é simulado e o script é elaborado de acordo com a necessidade 

do aprendizado. Ao optar pelo cenário simulado, eliminou-se aqui o viés da diversidade dos 

pacientes e dos casos reais, o que dificultaria a intervenção educacional proposta no estudo e, 

o mais importante, não interferiu na segurança e na qualidade da assistência clínica aos 

pacientes atendidos em ambientes reais, o que faz com que este seja um cenário privilegiado 

para avaliação de habilidades (PIETERS, 1994; FULLER e SMITH, 2001; ANDERSON et al. 

2013: BAGNASCO et al. 2014). 

 

O desenvolvimento do programa do THC realizado neste estudo baseou-se no modelo de 

atendimento clínico integral à pessoa desenvolvido e validado por FRANÇA (2014) em sua 

dissertação de Mestrado.  

 

As estratégias educacionais utilizadas para propiciar a aquisição das habilidades de 

comunicação aos estudantes de medicina deste estudo foram modeling example seguido de 

reflexão individual escrita e discussão, acompanhados de exposição interativa para correção de 

eventuais conceitos errados.  

 

Sabe-se que o aprendizado baseado em exemplo, modeling example, é uma estratégia 

educacional que tem se mostrado eficiente para a aquisição de habilidades de comunicação, 

uma vez que proporciona aos estudantes a oportunidade de observar modelos de atendimento 

clínico seguido de reflexão. A reflexão individual escrita seguida de discussão em grupos sobre 

os modelos de atendimento observados, foi uma estratégia que mobilizou conhecimento prévio 

e utilizou metodologia ativa de aprendizagem, observando os princípios da aprendizagem de 

adultos, baseados no ciclo observação-reflexão-aprendizagem-ação, importante para a 

aquisição de habilidades de comunicação (KOLB, 1975; COLLINS, BROWN, & NEWMAN, 

1989, HULSMAN et al. 2009; VAN GOG, 2015) 

 

Estas estratégias mostraram-se bastante eficazes neste estudo, uma vez que estimularam os 

alunos a identificarem as habilidades em comunicação necessárias para um atendimento clínico 

integral à pessoa, destacadas em vários consensos, como Consenso de Toronto (SIMPSON, 

1991); Consenso americano Kalamazoo (MAKOUL, 2001; DUFFY et al. 2004); Consenso do 

Reino Unido (VON FRAGSTEIN et al. 2008); Consenso Alemão (KIESSLING et al. 2010; 
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SCHNABEL et al. 2011); Consenso Europeu (BACHMANN et al. 2013) e mais recentemente 

o Consenso Latino-Americano (GARCIA de LEONARDO et al. 2016).  

 

Para a avaliação da aquisição de habilidades pelos estudantes utilizou-se a análise dos filmes 

dos atendimentos realizados em cenário simulado, guiada pelo AVACIP, instrumento de 

avaliação de desempenho, desenvolvido a partir do RACIP por FRANÇA (2014) em sua 

dissertação de Mestrado. Já para a avaliação da atividade educacional, o grau de satisfação do 

estudante participante foi considerado. Baseando-se na pirâmide de Miller (1990), a avaliação 

de competência clínica envolve quatro níveis hierárquicos: conhecimento (saber), competência: 

habilidade de aplicar o conhecimento em determinado contexto (saber como) desempenho 

(mostrar como) e fazer (ação). Os dois primeiros níveis são competências da esfera cognitiva, 

cuja avaliação é insuficiente para predizer a competência clínica dos estudantes. Para isto deve-

se também levar em conta os aspectos comportamentais que necessitam de métodos de 

avaliação mais específicos (DOMINGUES et al. 2010).  

 

Em uma análise global dos resultados, foi observado que o uso do THC associado ao uso do 

RACIP proporcionou maior ganho de atitudes positivas para o atendimento clínico. Entretanto, 

o uso isolado de cada uma destas estratégias também se mostrou eficaz em proporcionar ganho 

de atitudes positivas, embora inferior ao uso combinado destas. É importante ressaltar aqui a 

relevância de se treinar habilidade de comunicação para o atendimento clínico integral à pessoa 

nas escolas médicas, associado ao uso de formulário de registro específico para o atendimento, 

frente à dificuldade que o estudante noviço encontra em sistematizar a redação escrita do 

atendimento realizado. Ou seja, se ele treina o modelo de atendimento clínico integral à pessoa 

e se depara com um modelo de registro tradicional, centrado na doença, ele se deixa guiar pelo 

modelo de registro para conduzir o atendimento, pois ele precisa de um roteiro. 

 

Quando se realizou análises isoladas, observou-se que o uso exclusivo do THC foi eficiente em 

aumentar o percentual de atitutes positivas dos estudantes, durante o atendimento clínico, em 

relação aos domínios relacionados à capacidade de abordar as expectativas da pessoa frente ao 

adoecimento, de criar aliança terapêutica e checar o entendimento do paciente sobre a consulta, 

bem como sobre a utilização de propedêutica complementar. Estes resultados demonstram que 

o THC foi capaz de estimular nos estudantes o reconhecimento da importância de competências 

relacionadas à empatia na comunicação entre médicos e pacientes, o que resultou em uma 

consulta mais centrada na pessoa e menos na doença. Estes dados são animadores, uma vez que 
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salientam o poder da reflexão individual com base em modeling example para proporcionar 

uma aprendizagem ativa que resulta em modificação de atitudes. Entretanto, o THC, diferente 

dos resultados observados nos outros domínios, não foi eficaz em alterar as atitudes dos 

estudantes na avaliação de comportamentos e hábitos de vida. Estes resultados podem sugerir 

que o treinamento de habilidades direcionou mais a atenção dos estudantes para as habilidades 

relacionadas à afetividade (empatia).  

 

A utilização do RACIP, isoladamente, foi capaz de aumentar significativamente (p<0,05) o 

percentual de atitudes positivas em relação a comportamentos e hábitos de vida, e de apresentar 

uma forte tendência para aumentar o nível de atitudes positivas nos domínios que tratam das 

expectativas da pessoa frente ao adoecimento e ao atendimento médico, bem como na utilização 

de propedêutica complementar. Esses resultados sugerem que o RACIP foi capaz de guiar o 

aluno durante a consulta médica, direcionando o atendimento para uma consulta mais centrada 

na pessoa, demonstrando que o registro médico pode ser utilizado como uma estratégia 

educacional para a melhoria do atendimento clínico. 

 

Além disso, vários autores ressaltam a necessidade de reformulação do modelo de registro 

utilizado no ensino médico, uma vez que os registros centrados na pessoa podem guiar e ensinar 

o médico em qualquer nível do treinamento (estudantes ou profissionais), no que tange às 

competências relacionadas com o atendimento clínico centrado na pessoa. Apesar de o registro 

médico ser considerado como essencial para o cuidado médico efetivo, ele ainda faz parte do 

currículo oculto ou informal das escolas médicas (KURTZ, 1996; DONNELLY, 2005; 

BALDUINO et al. 2012; FRANÇA et al. 2014).  

 

Outro achado relevante do estudo foi que a utilização do THC associado ao RACIP aumentou 

significativamente as atitudes positivas dos alunos em todos os domínios analisados, exceto na 

abordagem de comportamentos e hábitos de vida. A associação das duas estratégias mostrou-

se mais eficaz do que as suas utilizações isoladas, reforçando a necessidade do uso combinado 

do treinamento de habilidades de comunicação e o uso do formulário específico para o registro 

do atendimento.  

 

Esses resultados apontam para a importância da combinação de estratégias educacionais que 

favoreçam a aquisição de habilidades de comunicação e possibilitem o atendimento clínico 

integral à pessoa como modelo de método clínico a ser praticado nas escolas médicas, como 
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citado na literatura (LAIDLAW et al. 2002; WOLOSCHUK et al. 2004; HULSMAN et al. 

2009; TAYLOR, 2009; HAUSBERG et al. 2012; RAYMOND et al. 2012; MORTSIEFER et 

al. 2014; ZILL et al. 2014; BATT-RAWDEN et al. 2013; APER et al. 2015). 

 

Um resultado interessante observado neste estudo foi o aumento no percentual de atitudes 

positivas dos estudantes, independente do grupo ao qual pertenciam, ou seja, da estratégia 

educacional utilizada. Poder-se-ia inferir que a própria realização do atendimento a paciente 

simulado, aqui utilizado para avaliação da aquisição de habilidades, melhorou o desempenho 

dos estudantes em habilidades de comunicação. Estes resultados são respaldados pelos achados 

de Raymond e colaboradores (2012), que concluíram em seu estudo que a repetição de exames 

feitos com pacientes simulados melhora o desempenho dos estudantes em testes que avaliam a 

comunicação. Segundo Cushing (2015) e Choudhary e Gupta (2015), em ambiente simulado, o 

estudante não está aprendendo sobre o paciente, e sim sobre o seu próprio comportamento frente 

ao paciente. 

  

Dados da literatura relatam que estudantes do sexo feminino apresentam maior índice de 

atitudes empáticas quando comparadas com estudantes do sexo masculino, antes de receberem 

treinamento, diferença essa que não persiste após o treinamento de habilidades de comunicação 

(ROTER et al. 2002; BATENBURG et al. 1999; NOBLE et al. 2007; VAN ZANTEN et al. 

2007; SANTOS et al. 2016). Este fato foi confirmado neste estudo, uma vez que esse contraste 

entre os sexos só foi observado na fase pré-treinamento. Esses resultados estão de acordo com 

relatos da literatura enfatizando que empatia pode ser adquirida, sendo o treinamento de 

habilidades de comunicação fundamental neste processo (COULEHAN et al. 2001; TAPAJÓS, 

2008; BALDUINO et al. 2012; BATT-RAWDEN et al. 2013).  

 

É importante ressaltar que não houve correlação entre o RSG e o desempenho dos estudantes 

no atendimento clínico. Este fato aponta para a necessidade de adaptação dos modelos de 

avaliação utilizados nas escolas médicas, no sentido de torná-los coerentes com as estratégias 

educacionais utilizadas. Os métodos de avaliação atuais são quase que exclusivamente 

cognitivos e escritos, na avaliação de habilidades de comunicação (HAMDY et al. 2006). 

 

Outro achado relevante deste estudo foi o resultado da autoavaliação dos estudantes. Eles se 

consideraram mais preparados do que realmente estavam no que tange a habilidades de 

comunicação para o atendimento clínico integral à pessoa. Esses resultados concordam com a 
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literatura, onde Hausberg e outros (2012) e Anderson e outros (2013) relataram que os 

estudantes tendem a superestimar suas competências. Os achados sinalizam para a importância 

do feedback como estratégia educacional, pois permite ao estudante maior reflexão sobre o seu 

desempenho na prática clínica, bem como a necessidade de treinamento constante durante o 

curso e reflexão sobre a própria prática, sempre.  

 

Um dado interessante foi que os estudantes que tiveram maior ganho de atitudes positivas (THC 

associado ao RACIP) autoavaliaram-se pior no item relacionado à utilização da propedêutica 

complementar, a despeito da banca de avaliadores entender que esses estudantes demonstraram 

atitudes positivas no item (melhor desempenho na indicação dos testes e na orientação ao 

paciente sobre a coleta). Os resultados sugerem que o THC associado ao RACIP induziu a 

maior racionalidade por parte dos alunos nesse momento da consulta, e, consequentemente, 

melhor custo-efetividade na relação médico-paciente. Esses achados apontam para a 

necessidade de treinamento dos alunos de medicina para refletirem e ponderarem mais quanto 

às solicitações de exames complementares, considerando-se o momento atual de solicitações 

abusivas, desnecessárias, onerosas e que comprometem a resolução adequada dos problemas 

de saúde da nossa população. Um médico mais atento à doença do que ao paciente será pouco 

reflexivo na sua prática e solicitará mais exames em detrimento de maior atenção, observação 

e raciocínio clínico (PETROU et al. 2009; THRALL, 2009; PLEBANI, 2009). 

 

E, finalmente, na avaliação da atividade educacional, foi considerada a opinião do estudante 

participante, por meio do grau de satisfação obtido com a atividade. Observou-se que os alunos 

têm consciência da relevância do treinamento de habilidades de comunicação para o 

atendimento clínico. O grau de satisfação dos estudantes com o treinamento foi alto e não sofreu 

influência do sexo, da idade e nem do grupo ao qual o aluno estava inserido.  

 

A maioria dos estudantes relatou que a atividade educacional proporcionou novos 

conhecimentos sobre habilidades de comunicação e que foi capaz de modificar o ponto de vista 

deles sobre o tema. 

 

Além disso, devido à relevância do tema, foi sugerida a ampliação da carga horária da atividade 

nas próximas edições de modo a proporcionar maior aprofundamento do tema, feedback 

individual, bem como a disponibilização de material didático para estudo individual. 
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A estrutura do Laboratório de Habilidade de Comunicação alocado no Laboratório de 

Simulação, fundamental para a realização das estratégias metodológicas desenvolvidas no 

presente projeto, foi bem avaliada pelos estudantes. Esse resultado tem grande importância, 

dado que este laboratório é pioneiro na Faculdade de Medicina da UFMG, está incorporado ao 

patrimônio da Universidade e representa um legado do projeto CAPES PRÓ-ENSINO NA 

SAUDE (Edital 024/2010 - Projeto 1606/2011) para desenvolvimento de atividades 

curriculares formais, de ensino e pesquisa, aos alunos dos cursos de graduação e pós-graduação 

da Faculdade de Medicina.   

 

Os resultados deste estudo mostram que a utilização de estratégias educacionais que enfatizam 

a aquisição de habilidades relacionadas ao atendimento clínico integral à pessoa tem eficácia 

em modificar as atitudes dos alunos. Mais estudos se fazem necessários para uma maior 

compreensão do poder de cada estratégia nessa modificação, da perpetuação das modificações 

na prática do aluno, bem como do papel dos educadores neste cenário.   

 

 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 O fato da participação dos estudantes ter sido voluntária pode ter levado à seleção de 

estudantes que valorizam mais as habilidades de comunicação e que estariam mais 

motivados a incrementá-las.  

 Foi realizada apenas um momento de intervenção, o que não garante o efeito residual 

nas atitudes dos estudantes participantes.  

 

 O próprio atendimento em ambiente simulado já é uma estratégia de treinamento de 

habilidades de comunicação, podendo ter funcionado como um viés de exposição, 

atuando como uma variável mediadora.  

 

 O número limitado de estudantes em cada grupo pode ter subestimado a força das 

estratégias educacionais utilizadas. 
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6- CONCLUSÕES 

 

 

 O uso combinado do treinamento de habilidades de comunicação para o atendimento 

clínico integral à pessoa associado ao formulário de registro específico para tal 

atendimento mostrou-se efetivo em aumentar as atitudes positivas dos estudantes em 

relação ao atendimento clínico, logo, garantiu a aquisição das habilidades esperadas, 

devendo ter seu uso encorajado na educação médica. 

 

 O treinamento de habilidades de comunicação, isoladamente, contribuiu 

significativamente para o incremento de atitudes positivas dos estudantes de Medicina 

 

 O uso do RACIP, como estratégia isolada, contribui para o incremento das atitudes 

positivas dos estudantes de Medicina. O modelo de registro utilizado para o atendimento 

clínico é muito importante para guiar o estudante noviço na condução da consulta 

médica, pois facilita a sistematização do atendimento e funciona como instrumento de 

aprendizagem. 

 

 O estudante de medicina tende a ter uma percepção superestimada de sua própria 

performance relacionada ao atendimento clínico integral à pessoa, o que sinaliza a 

necessidade de se combinar outros métodos avaliativos à autoavaliação do estudante. 

 

 Os estudantes avaliaram de forma muito positiva a atividade educacional proposta neste 

estudo, o que poderá referendá-la para futuras atividades curriculares de escolas 

médicas, incluindo a Faculdade de Medicina da UFMG. 
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Anexo 1  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PROJETO: Estudo da relação entre o treinamento de habilidades de comunicação e a prática do método 

de atendimento integral à pessoa associada ao uso racional da propedêutica laboratorial. 

Pesquisadores: Edilberto Nogueira Mendes; Rosa Malena Delbone de Faria; Taciana de Figueiredo Soares; Silvana 

Maria Elói; 

Pesquisador responsável: Josemar de Almeida Moura 

   

Prezado (a) estudante: 

Como professores da Universidade e preocupados com a formação dos futuros médicos elaboramos um projeto de 

pesquisa, onde estudaremos o atendimento clínico por você realizado no ambulatório de clínica médica. Convido-
o a participar deste estudo, visto que poderá contribuir para o aprimoramento de estratégias educacionais para as 

Escolas de Medicina, além de contribuir para o seu aprendizado, de seus colegas e gerar benefícios para os 

pacientes. Para participar basta que você permita a observação de uma consulta médica que você irá realizar em 

ambiente simulado, com a utilização de atores preparados. A observação foi realizada por um pesquisador ou 

estudante de iniciação científica da UFMG. Posteriormente você foi convidado a participar de um treinamento 

sobre atendimento clínico que certamente irá lhe beneficiar e ajudar os pacientes futuramente atendidos por você. 

Na terceira etapa você irá atender outro paciente em ambiente simulado, com a utilização de atores no Laboratório 

de habilidades de Comunicação, situado no CETES (6.o andar da FM)  

Embora seja muito importante para o nosso estudo sua participação, você tem liberdade de escolher participar ou 

não, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo.   

Estes dados foram utilizados apenas para a pesquisa proposta, não podendo servir para avaliação em qualquer 
estratégia educacional do curso ou para qualquer outro fim.  Se você tiver qualquer dúvida mais tarde, poderá 

solicitar esclarecimentos ao professor Josemar de Almeida Moura, pessoalmente ou por telefone, assim como aos 

professores orientadores nos telefones acima mencionados.  

 

Somos gratos pela sua atenção. 

 

Josemar de Almeida Moura 
 

Após ter lido este termo, esclarecido as minhas dúvidas e recebido uma cópia do mesmo, concordo em participar 

da pesquisa. 

 

Assinatura...............................................................     Documento:           Data:     /     / 
 

Telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: Avenida Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha, 

Unidade Administrativa 11, 2º andar, sala 2005. Tel. 3499-4592. 

Pesquisadores: Edilberto Nogueira Mendes; Rosa Malena Delbone de Faria; Taciana de Figueiredo Soares; Silvana 

Maria Elói;  

Telefone de contato: (031) 3409-9774 – Endereço: Av. Professor Alfredo Balena, 190 – 4º andar 

Pesquisador responsável: Josemar de Almeida Moura 

Telefone: (31) 98226-7998 
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Anexo 2  

 

 

Modelo de Registro das avaliações dos estudantes dos vídeos de modelos de atendimento 

apresentados (Q1).  

 

 

 

CASO 1  

Pontos positivos Pontos que poderiam ser melhorados 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

CASO 2  

Pontos positivos Pontos que poderiam ser melhorados 
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Anexo 3  

 

RACIP 

 

RACIP - Registro Médico de Atendimento Clínico INTEGRAL à Pessoa   

I. Introdução:  

Perfil da Pessoa 

Apresentar a pessoa como um ser humano: Senhor, Senhora, Senhorita, Pastor, Padre, etc., utilizando o nome 

completo (acrescendo a soletração se necessário). Incluir a idade (ou data de aniversário) e estado civil. Incluir 

uma breve descrição das condições atuais de moradia, situação familiar (Genograma) e comunitária (Ecomapa) 

da pessoa, sua profissão, interesses especiais, etc. Indicar a forma como a pessoa gostaria de ser 

chamada/tratada. Atualizar periodicamente. 

 

II. Principais preocupações (motivo da consulta) 

“Preocupação” é mais abrangente e menos ambígua que “queixa”. Utilizar as próprias palavras da pessoa. 

Evitar o vocabulário biomédico, salvo se a pessoa o utilizar. 

Perspectiva da pessoa (o “sofrimento ou o adoecimento”).   

Possíveis temas incluem: 

1. Entendimento da pessoa sobre a doença ou incapacidade (causas, diagnóstico, prognóstico e manejo). 

2. Impacto da doença ou da incapacidade ou atendimento médico sobre a vida da pessoa, seu trabalho e 

suas relações, sendo especialmente importante o sofrimento físico, mental e emocional, p.ex. a 

experiência específica da pessoa com a perda (de independência, de funções, em geral, de status, da 

certeza ou do controle), dor, preocupação e medo. 

3. Os objetivos da pessoa em relação a sua saúde. 

4. As expectativas da pessoa em relação ao atendimento médico. Se apropriado, as preferências da pessoa 

em relação aos cuidados ao final da vida. 

 

III. História da Moléstia Atual (HMA) 

Descrever a enfermidade, as incapacidades relacionadas e os cuidados médicos prévios mediante a perspectiva 

da pessoa, bem como da perspectiva biomédica como delineado a seguir. Em alguns casos o parágrafo contendo 

a “perspectiva da pessoa” deve, logicamente, vir em primeiro lugar, mas não necessariamente. Evitar 

expressões que de forma não reflexiva e repetidamente gerem dúvidas à credibilidade do relato da pessoa (Ex. 

‘nega’ ou ‘alega’). 

Perspectiva biomédica ou biológica (a “doença”)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

1. Relato cronológico do início e evolução dos sintomas da doença ou da incapacidade, incluindo 

localização, qualidade, intensidade, cronologia, cenário, fatores agravantes ou atenuantes, sintomas 

associados e pontos pertinentes positivos e negativos. 

2. Informação sobre diagnósticos prévios, tratamento e evolução da “doença”. 

3. Exploração da revisão de sistemas:  utilizar as mesmas abordagens: perspectiva biomédica e 

perpectiva do pessoa utilizadas na HDA 
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4. História pregressa: registrar as perspectivas biomédica e da pessoa. 

Biomédica: ordem cronológica dos “problemas” apresentados ao longo da vida, internações e cirurgias prévias 

e alergias a medicamentos, entre outros. 

Perspectiva da pessoa: como doenças prévias afetam ou afetaram a vida da pessoa e se há a influência das 

doenças pregressas na queixa atual. 

5. Comportamento e hábitos: colher e registrar informações sobre uso de drogas ilícitas/tabaco/álcool 

(tipo, período, frequência e quantidade), contato com animais, com alérgenos e com outros irritantes. 

Composição e situação familiar:  

V. Utilização de Propedêutica Complementar 

Perspectiva biomédica 

1. Registrar os exames complementares necessários para o esclarecimento do diagnóstico. 

2. Registrar os resultados dos exames solicitados. 

Perspectiva da pessoa 

Informar à pessoa a necessidade da realização dos exames complementares para a elucidação do diagnóstico e 

registrar no prontuário. O registro deve observar os itens relacionados à: 

1.Compreensão da pessoa sobre cada exame proposto; 

2.Explicação da aplicabilidade de cada exame proposto, em linguagem adequada à compreensão da pessoa; 

3.Expectativa da pessoa sobre a realização do(s) exame(s); 

4.Preocupações  da pessoa em relação à execução do(s) exame(s) (modo de coleta, preparo para o exame) e 

possíveis  riscos decorrentes do procedimento. 

5.Outras dúvidas da pessoa relacionadas ao procedimento. 

6.Concordância da pessoa em realizar a propedêutica laboratorial sugerida. 

7.Explicação dos resultados exames e as possíveis correlações clínicas e terapêuticas, além das limitações que 

possam trazer à vida da pessoa. 

 

VI. Avaliação e Planejamento 

“Perspectivas da pessoa” clinicamente significativas (p.ex. entendimento ruim de sua condição médica, medo 

ou preocupações importantes, expectativa não realista sobre o atendimento médico) identificadas na HDA ou 

posteriormente ao longo da consulta, devem ser registradas por escrito.  
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Anexo 4 

 

Modelo de Registro vigente no Hospital das Clínicas da UFMG (MV) 
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Anexo 5 

 

 AUTO AVACIP 
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Anexo 6 

 

AVACIP 
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Anexo 7  

 

 

Avaliação da satisfação dos estudantes em relação ao TH (Q2). 
 

  

Treinamento em Habilidades de Comunicação - Medicina-UFMG 2015 

 

*Obrigatório 

Numero de Matrícula * 

 

 

Como você avalia os seguintes itens gerais do curso * 

 ruim regular bom ótimo 

Organização 

geral     

Relevância do 

tema     

Carga horária 
    

Estrutura 

física     

Equipamentos 

utilizados     

Equipe de 

apoio     

Como você avalia o instrutor do curso * 

 ruim regular bom ótimo 

Demonstrou 

domínio do 

conteúdo      

Criou clima 

favorável à 

participação 

dos alunos 

 
   

Foi objetivo 

em suas 

explicações     

Empregou 

técnicas 

didáticas 

favoráveis à 

fixação do 

tema 

    

Esclareceu as 

dúvidas dos 

alunos.     

Cumpriu os 

horários 

estabelecidos.     

 

 

 

Você já conhecia o assunto abordado ? * 

o  vago conhecimento 

o  algum conhecimento 

o  bom conhecimento 
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o  amplo conhecimento 

 

 

 

 

 

O curso realizado: * 

o  não me proporcionou conhecimentos além dos já possuídos 

o  proporcionou-me novos conhecimentos sobre o assunto 

Após o curso você reformulou seus conceitos e pontos de vista a respeito do assunto? * 

o  Sim 

o  Não 

Você indicaria o Treinamento para outro colega? * 

o  Sim 

o  Não 

o  Opção 3 

Em relação ao seu entendimento: * 

o  nada do que se falou tem aplicação prática na sua vida profissional 

o  muito pouco do que se falou tem aplicação prática na sua vida profissional 

o  grande parte do que se falou tem aplicação prática sua vida profissional 

o  tudo que se falou tem aplicação prática na sua vida profissional 

Dê a sua nota para o curso * 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

ruim 
          

ótimo 

Justifique sua nota * 

 

Comentários e sugestões 
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Anexo 8 

 

Aprovação COEP 
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Anexo 9  
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Anexo 10  

 
 

 


