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RESUMO 
 
 
A boa relação médico-paciente é de fundamental importância na adesão 

ao tratamento e consequente melhora nos desfechos clínicos. Baseia-se 

na competência comunicadora que tem, como principal pilar, o exercício da 

empatia. Essa, por sua vez, é uma habilidade multidimensional, com quatro 

aspectos principais: emocional, moral, cognitivo e comportamental e, por-

tanto, passível de ser ensinada e desenvolvida. Diversos estudos apontam 

uma perda progressiva da empatia ao longo do curso de Medicina, cabendo 

à nós docentes e às instituições de ensino o papel de utilizar meios efica-

zes,  alinhados à uma nova forma de construção do conhecimento, no in-

tuito de  formar médicos mais comprometidos com seus pacientes e com 

uma prática assistencial integralizada.  

Tendo como referência as metodologias de aprendizagem ativa, propomos 

o sociodrama como ferramenta de ensino, desenvolvimento  e promoção 

da empatia, habilidade fundamental no estabelecimento de uma boa rela-

ção médico-paciente nos diversos ambientes e contextos do exercício pro-

fissional (atenção primária à saúde, saúde comunitária e familiar, consultó-

rios, clínicas e hospitais), extendendo-se para além dos espaços físicos, 

criando vínculos de confiança mútua, impactando na adesão ao tratamento 

bem como nos desfechos clínicos. 

 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE:   Empatia; Sociodrama; Estudantes de  
Medicina; Graduação médica; TBL



ABSTRACTS 
 
 
The good doctor-patient relationship is fundamental in treatment adherence 

and consequent improvement in clinical outcomes. It is based on compe-

tence communicator that has, as its main pillar, the exercise of empathy. 

This, in turn, is a multidimensional skill, with four main aspects: emotional, 

moral, cognitive, and behavioral and therefore subject to be taught and de-

veloped. Several studies show a progressive loss of empathy over the 

course of Medicine, while the teachers and educational institutions have the 

role of utilization effective means, aligned to a new form of construction of 

the knowledge, in order form more committed physicians with their patients 

and with a paid-care practice. 

With reference methodologies of active learning, we choose a sociodrama 

as a teaching tool, development and promotion of empathy, an essential 

skill in establishing a good doctor-patient relationship in different environ-

ments and contexts of professional practice (primary health, community and 

family health, offices, clinics and hospitals), extending to beyond the physi-

cal spaces, creating mutual trust bonds, impacting on treatment adherence 

and clinical outcomes. 

 

 

 

 

KEYWORDS: Empathy; Sociodrama; Medical Students; Medical Edu-

cation; TBL 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O termo empatia origina-se da palavra grega empatheia, tendo como signifi-

cado afeição. Foi utilizado pela primeira vez em 1904 pelo escritor Vernon Lee 

(1856-1935), para quem o processo empático correspondia à projeção da energia, 

atividades e sentimentos de cada indivíduo, equivalendo ao fenômeno psicológico 

Einfühlung, identificado pelo psicanalista alemão Theodor Lipps (1851-1914), seu 

contemporâneo. Ao longo do século XX, outros psicanalistas, como Carl Rogers 

(1902-1987) e Sigmund Freud (1856-1939), sugeriram  que a empatia fosse vista 

de uma forma mais abrangente, representando um verdadeiro interesse pelo paci-

ente.Torna-se assim um aspecto inerente à  personalidade do ser humano. 

Engloba tanto aspectos subjetivos-emocionias quanto objetivos-cognitivos, 

sendo passível de ser aprendida e desenvolvida ao longo da vida. 

 

1.1  Objetivos 
 

O objetivo desse trabalho foi promover intervenções didáticas, baseadas 

em metodologias de aprendizagem ativa (MMA) para estimular e desenvolver 

a empatia. Como ferramenta utilizamos o sociodrama de Jacob Levy  Moreno19, 

aplicado à  estudantes de Medicina de uma instituição privada, do 9º e 10º pe-

ríodos, ao longo de 8 semanas de prática em ambulatório de Colo-Proctologia, 

em um hospital da rede pública da cidade do Rio de Janeiro. 

 

1.2  Metodologia 

Seguimos os princípios da  Metodologia de Aprendizagem Ativa (MAA), pra-

ticados ao longo do Curso de Especialização em Formação Docente em Medicina 

e Ciências da Saúde: Novas Metodologias/PUC Rio, turma 2015.  

Elegemos como ferramenta de ensino e desenvolvimento da empatia o socio-

drama (Jacob Moreno), aplicado à alunos do 9º e 10º períodos do curso de Medi-

cina, durante estágio prático no ambulatório de Colo-Procotolgia de um hospital do 

SUS (Sistema Único de Saúde). Ao longo do  estágio foi realizadas práticas basea-

das em TBL (Team Based Learnig) com o intuito de avaliar e consolidar conceitos 

adquiridos ao longo da experiência vivida. 

 

1.3 Referencial teórico 
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Como referencial teórico adotamos o sociodrama educacional, atividade gru-

pal caracterizada como um linha de pesquisa-ação em Psicologia da Educação. Se-

gundo a definição de Moreno, sociodrama é  um método de ação  que  trata  das  

relações intergrupais  e  ideologias coletivas, podendo ser utilizado  tanto na área 

da saúde quanto na  educação.  

No contexto da educação médica, constatamos que as técnicas sociodramáti-

cas propiciam o aflorar de questionamentos sobre o papel do “ser médico” e da pró-

pria relação médico-paciente, além de estimular e aprimorar as práticas em grupo, 

trabalhando conflitos e sugerindo soluções. 

O TBL, metodologia focada na prática grupal, foi de grande valor no pro-

cesso de avaliação de conceitos prévios e  transformações resultantes. 
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2. A EDUCAÇÃO NO SÉCULO XX 

 

2.1 Considerações históricas 

A prática da educação existe desde os primórdios da humanidade, inicial-

mente de forma exclusivamente intuitiva, por simples imitação. Há relatos de que 

os povos egípcio, hebreu e hindu aplicavam modelos de educação intencional em 

crianças e adolescentes. 

Na antiga Atenas, capital da Grécia,  há exemplos claros de modelos educa-

cionais baseados em liberdade de expressão, reflexão, interação com a natureza e 

entre os envolvidos no processo. Em suas academias Sócrates e Platão fomentavam 

pensamentos e pensadores.  

Assim como em outras partes do mundo, a educação no Brasil sofreu forte 

influência religiosa, especialmente dos jesuítas (1549-1759). As primeiras escolas 

públicas surgem sob a influência do iluminismo, atendendo aos interesses políticos 

dos governantes (reforma pombalina 1759-1827). 

Já a Prússia adotou um modelo espartano, dividido em castas, baseado em 

disciplina e castigo, sob a regência dos governantes, os quais desejavam um povo 

servil, obediente e apto para as batalhas. Tal modelo extrapolou fronteiras sendo 

visto como exemplo de êxito educacional. 

A educação do século XX foi desenhada à luz de diversos pensadores – par-

tindo das ideias de aprendizagem pelo condicionamento de Montessori, a aprendi-

zagem por experiência de Frenet, chegando a Piaget, Vygotsky e, no século XX, a 

aprendizagem significativa de David Ausubel, a crítica de Paulo Freire ao modelo 

de educação tecnicista e o construtivismo do francês Michael Foucault. Apresen-

tam, como ponto de convergência, a  discussão sobre  os modelos de ensino, ex-

pressando a necessidade da autonomia do estudante. 

No tocante ao ensino médico, vê-se nos EUA, à partir da metade do século 

XIX, o início de uma grande proliferação de escolas médicas, com as mais diversas 

tendências terapêuticas e metodologias de ensino. As escolas eram abertas sem 

qualquer padronização, vinculadas ou não às universidades, com ou sem equipa-

mentos, adotando diferentes critérios de admissão e tempo de duração, independen-

temente de fundamentação teórico-científica. 
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Com o advento da revolução industrial (1760-1840), trazendo consigo a ne-

cessidade de aperfeiçoamento técnico e compromisso com lucro e resultados,  o 

modelo de escola tecnicista e conteudista ganhou força, prevalecendo até os dias de 

hoje. Nesse contexto vimos o crescimento da indútria farmacêutica e suas intersse-

ções com o exercício da medicina, alinhandoessa última ao mundo corporativo, 

exercendo grande impacto nos governos e instituições. 

 

“Pode-se concluir, pois, que a medicina científica ou o sistema 

médico do capital monopolista se institucionalizou através da 
ligação orgânica entre o grande capital, a corporação médica 

as universidades” (Mendes-1985). 

 

 

2.2  Relatório Flexner 

Em 1907 o educador Abraham Flexner, de origem judaico-alemã,  publicou 

um livro The American College: the criticism, no qual faz críticas ao sistema de 

educação dos Estados Unidos. Essa publicação lhe rendeu um convite da Fundação 

Carnegie para realizar estudo sobre a situação do ensino médico nos Estados Unidos  

e no Canadá. Durante 180 dias Flexner visitou 155 escolas médicas e, com base 

nessas observações, elaborou seu relatório, publicado em 1910, que traz, como  

principal proposta, a clara divisão do ensino de graduação em dois ciclos: bá-

sico,com suas respectivas disciplinas, seguido do clínico no qual o estudante entra-

ria em contato com os pacientes e a realidade da prática médica.  

Em 1912 Flexner publicou um estudo sobre a educação médica na Europa, 

intitulado Medical Education in Europe: a report f Carnegie Foundation of the ad-

vancement of teaching. Em 1925 foi a vez de um estudo comparativo entre a edu-

cação médica nos EUA e alguns países europeus (Medical Education:a compara-

tive study). 

Cabe ressalatar que, à época desses estudos, a educação médica já vinha pas-

sando por transformações em todo o mundo.  

Alguns vieses podem ser apontados no Relatório Flexner: 

 Ausência de critérios de avaliação padronizados Pouco tempo disponibili-

zado à coleta de dados (155 escolas visitadas em 180 dias) 

 Ausência de instrumentos padronizados para a coleta de dados 

 Avaliação realizada por uma só pessoa 
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2.3 Modelo flexneriano 
 

Várias críticas foram feitas ao modelo flexneriano, podendo-se apontar pon-

tos positivos e negativos. 

Pontos positivos 

 Reorganização e regulamentação das escolas médicas 

 Busca da excelência 

 Estímulo ao raciocínio científico 

 Priorização das atividades práticas, em hospitais e laboratórios 

 

Pontos negativos 

 Desconsidera aspectos que impactam no ensino médico e, consequente-

mente, na prática médica e na organização dos próprios sistemas de saúde 

 Aprendizado focado na doença, sem levar em conta o contexto social, cole-

tivo, comunitário em que a mesma se desenvolve 

 Ênfase no modelo biomédico, centrado na doença e no hospital 

 

 

 

 
                           Figura 1 – Medical Education in the United States and Canadá 
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3.0 NOVO MODELO DE EDUCAÇÃO MÉDICA 
 

Nos anos 1960 começam à surgir severas críticas ao sistema  de ensino mé-

dico no EUA, estabelecendo-se a chamada “crise da medicina”. Esse fato causou 

repercussão nos meios acadêmicos, institucionais (OMS-Organização Mundial da 

Saúde, Organização Panamericana de Saúde), governos, fundações (Fundação 

Rockfeller) e sociedade em geral. 

À partr de 1980 iniciam-se reformas no setor de saúde em vários países, ba-

seadas em diversos modelos e estratégias, incluindo o Brasil, onde tais reformas 

foram amplamente debatidas dentro da sociedade civil. As escolas médicas preocu-

pam-se cada vez mais em trabalhar qualidades humanísticas em seus alunos. 

Em 2007 Ferreira defende a tese de que a educação médica necessita diversi-

ficar os cenários de aprendizagem, valorizando e melhor explorando diversos am-

bientes10
. 

Em 1995, o Comitê de Acreditação em Educação Médica dos EUA (Liaison 

Committee on Medical Education) e o Comitê de Acreditação das Escolas Médicas 

Canadenses (Committee on Acreditation of Canadian Medical Schools) adotaram 

uma resolução segundo a qual “as habilidades de comunicação são fundamentais 

para a educação e o funcionamento eficiente dos médicos” e que “deve haver ins-

trução e avaliação específicas destas habilidades, já que estão relacionadas a res-

ponsabilidades médicas, incluindo comunicação com pacientes, famílias, colegas e 

outros profissionais de saúde” 3
. 

 

 

3.1 Modelo biopsicossocial 
 

Emerge da necessidade de se rever o papel do médico na sociedade, face aos 

questionamentos frente à esse papel. Segue algumas diretrizes: 

 o conceito de atenção integral 

 valorizar aspectos psicológicos e sociais 

 trabalhar a interface entre a medicina técnico-científica e a assistencialista 

 médico precisa desenvolver a competência de  se comunicar e compreender as 

demandas de seus pacientes em vários níveis de complexidade, tendo a empatia 

como ferramenta imprescindível para o desenvolvimento dessa competência 
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3.2 Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) e suas implicações 
 

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN-2001) do Curso de graduação em 

Medicina definem os princípios, fundamentosm condições e procedimentos da for- 

mação de médicos” e o perfil do médico  egresso  como um profissional: 

 

“[...] com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, capacitado 

a atuar, pautado em princípios éticos, no processo de saúde-doença em 

seus diferentes  níveis de atenção,  com ações de promoção, prevenção, recu-

peração e reabilitação à saúde, na perspectiva da assistência, com senso  

de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promo-

tor da saúde integral do ser humano [...]” 6 

 

As DCN propõem, como fio condutor do currículo acadêmico, as próprias 

necessidades de saúde da população, promovendo a interação entre ensino, 

serviço e comunidade, preferencialmente nos serviços  do SUS. As Diretrizes 

propõem, ainda,  novas estratégias de ensino-aprendizagem e de avaliação do 

aprendizado  (metodo logias de aprendizagem at iva) 6  .  

 

Art. 26. O Curso de Graduação em Medicina terá projeto pedagógico centrado no 

aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e 

mediador do processo, com vistas à formação integral e adequada do estudante, 

articulando ensino, pesquisa e extensão, esta última, especialmente por meio da 

assistência.  
Art. 29. A estrutura do Curso de Graduação em Medicina deve :  
I - ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saúde dos in-

divíduos e das populações identificadas pelo setor saúde;  
II - utilizar metodologias que privilegiem a participação ativa do aluno na cons-

trução do conhecimento e na integração entre os conteúdos, as segurando a in-

dissociabilidade do ensino, pesquisa e extensão . 

 

 

Em  2004, o Ministério da  Educação instituiu o Sistema Nacional de  

Avaliação da  Educação Superior (Sinaes),  que pretende avaliar as institui-

ções, os cursos  e o desempenho dos estudantes16
. 

Surge, assim, a possibilidade de se reestruturar o ensino médico em nosso 

país, mudando o perfil do egresso e das instituições de ensino, ampliando e apro-

fundando o debate nas escolas médicas, , tendo no bem estar da sociedade sua 

principal motivação. 
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3.3 Metodologias de aprendizagem ativa (MMA)  
 

As MMA baseiam-se na Aprendizagem Significativa (David Ausu -

bel-1976), em que o aluno aprende à medida que uma nova informação 

interage como sua própria estrutura cognitiva, de forma natural e espontâ-

nea. Os conceitos são melhor aprendidos quando dentro do contexto no 

qual são ensinados, praticados e avaliados. O aluno representa o eixo cen-

tral do processo, o professor atua como mediador/facilitador, há valoriza-

ção do conhecimento prévio, considerando-se os mecanismos cognitivos 

como espinha dorsal do processo ensino-aprendizagem.  

Os conceitos de Ausebel se alinham aos de outros educadores con-

temporâneos, tais como Paulo Freire, para quem o indivíduo não deve ser 

tratado como um recipiente vazio, devendo o conhecimento prévio ser 

identificado, respeitado e explorado4
. 

 

“Se tivesse que reduzir toda a psicologia da educação a um 
único princípio, diria o seguinte: o fator isolado mais importante 
que influencia a aprendizagem é aquilo  que o aprendiz já sabe. 

Averigue isso e ensine-o de acordo.” (Ausubel-1980) 

 

 

Quadro 1 - Metodologias de Aprendizagem Tradicional x Metodolgias de Aprendizagem Ativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

 

 

 



20 

 

Características desejáveis em metodologias de aprendizagem ativa: 

 

• Construtivista – basear-se em aprendizagem significativa;  
• Colaborativa – favorecer a construção do conhecimento em grupo;  

• Interdisciplinar – proporcionar atividades integradas a outras disciplinas;  

• Contextualizada – permitir que o educando entenda a aplicação deste conheci-

mento na realidade;  

• Reflexiva - fortalecer os princípios da ética e de valores morais;  

• Crítica – estimular o educando a buscar aprofundamento de modo a entender as 

limitações das informações que chegam até ele;  

• Investigativa – despertar a curiosidade e a autonomia, possibili-tando ao edu-

cando a oportunidade de aprender a aprender;  

• Humanista – ser preocupado e integrado ao contexto social;  

• Motivadora–trabalhar e valorizar a emoção;  

• Desafiadora– estimular o estudante a buscar soluções. 

 

Tão importante quanto as metodologias de aprendizagem são as de avali-

ação, destacando-se, dentre outras, a Taxonomia de Bloom. Esse modelo possi-

bilita a avaliação do conhecimentos levando em conta diversos níveis cognitivos, 

desde a capacidade de lembrar até a de criar. Considerando a dimensão meta-

cognitiva, os alunos que conhecem diferentes estratégias de aprendizagem pode-

rão utilizá-las na resolução de problemas. Trata-se do conhecimento do próprio 

conhecimento. 

 

 

 

Processo Cognitivo     Dimensão do Conhecimento 
  

Criar Metacognição 

Avaliar Metacognição 

Analisar Metacognição 

Aplicar Processual 

Compreender Conceitual 

Lembrar Fatual 
  

 
                    Quadro 2 – Nova Taxonomia de Bloom 

 

 

Na aprendizagem ativa, além do conhecimento, são desenvolvidas 

habilidades e atitudes (CHA). Surge, então, o conceito de competências, 

as quais deverão ser aprendidas e lapidadas ao longo do curso. 
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Utilizamos como fonte de referência e inspiração o modelo Med-

PUC, com sua grade de competências, definindo o perfil do egresso, ali-

nhado às DCN. 

Dentre as competências damos ênfase à comunicadora e sua impor-

tância na relação médico-paciente, tendo como elemento fundamental a 

empatia. Como ferramenta de ensino e desenvolvimento da empatia ele-

gemos uma prática grupal: o sociodrama (Jacob Levy Moreno)19. 

 

 

 
 

PERITO MÉDICO 

Aplica conhecimentos, habilidades clínicas e atitudes profissi-
onais na provisão 

 

de cuidado médico centrado no paciente. 
 

 
 

  
 

DEFENSOR DA SAÚDE 

Influencia o avanço da saúde e do bem-estar de pacientes, co-
munidades e popu- 

 

lações, contribuindo para a diminuição das iniquidades 
em saúde. 

 

 
 

  
 

GESTOR 

Participa na organização de cuidados de saúde e contribui para 
a efetividade do 

 

sistema de saúde. 
 

 
 

  
 

COMUNICADOR 

Possui habilidades de comunicação efetivas, facilitando o es-
tabelecimento de 

 

relações sadias com pacientes, familiares e colegas. 
 

 
 

  
 

COLABORADOR 

Garante ótimo cuidado médico através de trabalho efetivo 
em uma equipe de 

 

saúde. 
 

 
 

  
 

ESTUDIOSO 

Demonstra compromisso vitalício com o aprendizado reflexivo, 
bem como com a 

 

criação, disseminação, aplicação e tradução de conheci-
mento médico. 

 

 
 

  
 

PROFISSIONAL 

Exerce prática ética e sustentável, sendo coerente com seus 
valores pessoais e 

 

contribuindo para a regulação profissional. 
 

 
 

  
 

 

               Quadro 3 - Perfil do egresso do MedPUC: os sete papéis essenciais 
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4. EMPATIA E A RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE 
 

A relação médico-paciente extrapola o encontro entre os sujeitos, indo além 

de uma anamnese, exame clínico, solicitações de exames complementares e pro-

postas terapêuticas, envolvendo habilidades técnicas e pessoais. Remonta aos tem-

pos de Hipocrates e seu conceito de medicina voltada para o ser humano e não para 

a doença. Entre outros fatores que a influenciam podemos destacar a empatia que, 

segundo definição de Rogers, envolve a sensibilização pelas mudanças sentidas e 

refletidas momento à momento pela outra pessoa22. Davis a classifica como  um 

processo afetivo, cognitivo e comportamental, podendo ser facilitado pela interven-

ção do  docente, que ofereceria aos alunos experiências que aumentassem  o auto-

conhecimento, o poder de escuta, o respeito e a tolerância, ajudando-os a identificar  

suas fraquezas, medos e preconceitos, além de proporcionar-lhes uma visão ampli-

ficada da atuação médica, por si só terapêutica8
. 

Segundo Di Blasi e Kleijnen9 a empatia seria uma ferramenta útil para trans-

formar o paciente propriamente dito em um ser autônomo, sem ser visto apenas 

como um número de prontuário ou um leito de hospital. 

Considerando sua importância na prática médica, surge a proposta de ensiná-

la e  discuti-la a sob a ótica de docentes e discentes do curso de Medicina. 

Partindo do princípio de respeito à autonomia, tanto médico quanto paciente 

assumem o papel de sujeitos, atuando co-participativamente na busca pelo melhor 

desfecho. 

“Os profissionais/alunos devem sentir-se o tempo todo su-
jeitos do processo educativo e, da mesma maneira, aprender a 

considerar sujeitos o usuário e os outros profissionais. Como su-

jeito, entende-se uma pessoa em busca de autonomia, disposta a 
correr riscos, a abrir-se ao novo, ao desconhecido, e na perspec-

tiva de ser alguém que vive numa sociedade determinada, capaz 

de perceber seu papel pessoal/profissional/social diante dos de-

safios colocados a cada momento.” (L’Abbate-1994) 

 

4.1 Métodos de ensino e avaliação da empatia 

Existem várias formas de se ensinar e desenvolver habilidades de comunica-

ção, tais como: leitura de artigos, palestras, discussões, observação da atuação do 

preceptor frente ao paciente, e atividades em  grupo (representação de papéis com 

pacientes simulados, interação com pacientes simulados, análise de consultas gra-

vadas em fitas de som ou vídeo).  
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A simulação de consultas médicas por meio de dramatização permite que os 

estudantes observem e  discutam sua própria atuação e de seus pares.  

A Ghent University (Bélgica), em 1999, implantou o treinamento teórico e 

prático em comunicação em todos os anos do curso. Entre os métodos didáticos 

utilizados estão a demonstração das habilidades em vídeos e leitura de casos de 

histórias de pacientes, dramatização com colegas ou pacientes simulados em pe-

quenos grupos (de 5 a 10 estudantes) com foco na filmagem das consultas reais, 

que proporcionam uma idéia do desempenho de cada estudante. Os estudantes são 

avaliados anualmente. 

A Associação Americana de Universidades Médicas (Association of Ameri-

can Medical Colleges - AAMC), e suas diretrizes publicadas em 1998, incluiu o 

desenvolvimento da empatia como um dos objetivos para a graduação em medicina, 

visto sua importância na prática médica. Assim surge a necessidade de melhor ava-

liá-la e mensurá-la. Em 2001, a Jefferson Medical College desenvolveu  a Escala 

Jefferson, o primeiro instrumento de avaliação de empatia elaborado especifica-

mente para a medicina, o médico e o estudante de medicina, logo ganhando ampla 

aceitação e se tornando o mais utilizado em pesquisas sobre o tema no mundo15
. 

Paro et al. realizaram a tradução e validação para a língua Portuguesa do Brasil e 

encontraram, na análise fatorial, o componente Compassionate Care como fator 

principal da escala na realidade cultural Brasileira20,. 

O desenvolvimento de instrumentos psicométricos para a medida de empatia 

tornou possível confirmar seu papel em desfechos positivos para o paciente e para 

o médico. 

 

4.2 Fatores que influenciam na empatia 

Segundo Schweller, em sua tese de doutorado publicada em 2014 na Re-

vista Brasileira de Educação Médica , estudos comprovam índices mais elevados 

de empatia entre as mulheres e pessoas mais jovens. Do mesmo modo, estu-

dantes que optam por seguir  a medicina de família, clínica médica, psiquiatria 

e pediatria apresentam níveis de empatia maiores que os estudantes que buscam 

especialidades voltadas para tecnologia ou procedimentos, como anestesiologia, 

radiologia e patologia.Tal observação é válida também para médicos formados. 

Evidências sugerem que há um declínio progressivo da empatia ao longo 
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do curso de medicina. Dentre as principais causas relacionadas à essa perda po-

demos citar o currículo oculto, sobrecarga de trabalho, excassez de tempo, in-

fluência negativa de maus modelos de prática médica. 

Ao ingressar na faculdade cada estudante traz consigo sua própria bagagem 

sócio-cultural que, no decorrer do curso, poderá entrar em desacordo  com o que 

acredita ser a realidade da prática da medicina, gerando um conflito de ordem moral 

frente à decisões e atitudes relacionadas ao atendimento de seus pacientes, ao con-

tato com outros profissionais e à sua própria vida pessoal. Essa situação de conflito 

desistimula a prática de uma atitude empática, fundamental para uma boa realação 

médico-paciente. 

À partir da percepção de tais fatos, desenvolveram-se estudos visando pro-

mover atividades didáticas de ensino e  desenvolvimento da empatia. Os resultados 

foram, em sua maioria, positivos24,25. 

 

4.3 Sociodrama e atividades grupais reflexivas 

 

As atividades em grupo permeiam a vida acadêmica desde seu início, carac-

terizando-se como um método  auxiliar no processo de ensino-aprendizagem. Como 

exemplo podemos citar a Aprendizagem Baseada em Problema (PBL), Aprendiza-

gem Baseada em Caso (CBL), Aprendizagem Baseada em Pergunta (POGIL), Pro-

blematização (PBZ) e a Aprendizagem Baseada em Time (TBL). Tais atividades 

estimulam o estudante à refletir sobre sua aprendizagem, num mecanismo de ação-

reflexão-ação em direção à autonomia. 

O Sociodrama, criado pelo médico romeno Jacob Levy Moreno (1889-1974), 

é um método de investigação e intervenção nas relações interpessoais, nos grupos,  

entre grupos ou mesmo no relacionamento de uma pessoa consigo mesma,. Se-

gundo ele “sociodrama é um método de ação que trata das relações intergrupais e 

das ideologias coletivas.” 

Em 1925, já morando nos EUA, Moreno desenvolveu e sistematizou  a 

socionomia (estudo do grupo e suas relações). A socionomia se divide em 

sociometria, sociodinâmica e a sociatria. 

Sociometria: mede as relações entre os membros do grupo, evidenciando as 

preferências e evitações presentes nas relações grupais. Utiliza como método o teste 

sociométrico.  

file:///C:/Users/ConfiguraÃ§Ãµes%20locais/ConfiguraÃ§Ãµes%20locais/Temporary%20Internet%20Files/Documents%20and%20Settings/Maria%20das%20GraÃ§as/Logomarcas/JACOB%20LEVY%20MORENO.mht
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Sociodinâmica: interessa-se pela dinâmica do grupo e utiliza, como método, o role-

playing ou jogo de papéis.  

Sociatria: busca tratar as relações grupais e utiliza três métodos: o sociodrama, a 

psicoterapia de grupo e o psicodrama. 

O sociodrama permite a investigação psicológica dos papéis sociais dos gru-

pos ou instituições envolvidas., deixando aflorar novas percepções, treinando a em-

patia, o auto-conhecimento, a espontaneidade e a criatividade. 

No contexto da educação médica é pertinente por trazer à tona conflitos exis-

tentes entre o indivíduo/estudante, com suas crenças e valores, a vivência prática 

acadêmica e hospitalar e a expectativa da própria sociedade em relação ao papel do 

médico. 

Numa representação sociodramática estão presentes cinco elementos: 

1. Diretor é o elemento principal, responsável pelo evento. 

2. Egos-auxiliares têm a função de contribuir para o esclarecimento da trama, 

por meio da representação de personagens, seguindo a orientação do diretor. 

3. Protagonista é o indivíduo que retrata e reflete o problema à ser trabalhado; 

traz o conteúdo principal. 

4. Platéia são os observadores da representação. 

5. Espaço cênico é o local onde ocorre a representação. 

O diretor deve seguir as etapas propostas por Moreno. 1) Aquecimento: pre-

paração dos membros do grupo para o evento, através da utilização de diveros re-

cursos, tais como: exposição oral, música, textos relacionados ao tema a ser abor-

dado, buscando mobilizá-los; 2) Dramatização: interpretação e  vivência do 

tema/problema pelos membros do grupo. O diretor coordena o grupo com técnicas 

de ação, dando espaço para a manifestação da maioria sobre o tema; 3) Comentá-

rios: momento do compartilhamento de sentimentos e  identificações com os pro-

blemas abordados. O diretor busca uma reflexão, por parte de todos, do que acon-

teceu no sociodrama; 4) Processamento teórico: momento em que a unidade funci-

onal, formada pelo diretor e egos auxiliares, fazem uma análise das ações ocorridas 

no evento. 

Durante a dramatização algumas técnicas podem ser utilizadas pelo diretor: 

1. Duplo: diretor ou ego auxiliar expressa verbalmente o que o grupo não 

está conseguindo expressar. 
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2. Espelho: diretor ou ego auxiliar expressa fisicamente o sentimento do 

grupo em relação ao tema, para que o mesmo possa “se ver”. 

3. Inversão de papéis: sujeitos trocam de papel, possibilitando colocar-se no 

lugar do outro. 

 

4.3 Sociodrama como ferramenta de ensino e desenvolvimento 
da empatia 
 

A proposta desse estudo é a utilização do sociodrama como ferramenta de 

ensino e desenvolvimento da empatia, pilar da boa relação médico-paciente. A es-

colha baseou-se na possibilidade oferecida de colocar-se no lugar do outro, viven-

ciar diferentes papéis, observa-se e ser observado, refletir sobre os vários papéis e 

promover mudanças internas e externas positivas. 

O público alvo é constituído de alunos do  9º e 10º períodos do curso de Me-

dicina de uma Escola Particular, no decorrer de  estágio prático no ambulatório de 

Colo-Procotolgia de um hospital do SUS (Sistema Único de Saúde) 

O estudo foi desenhado em etapas: 

 

Etapa 1 

1. Divisão em dois grupos com cinco integrantes cada (atribuição do profes-

sor); 

2. Aplicação de questionário individual objetivando saber os conhecimentos 

prévios acerca da atividade prática-ambulatorial a ser desenvolvida, bem 

como as expectativas em relação a mesma (IRAT); 

3. Discussão em grupo sobre as respostas individuais; 

4. Consenso grupal em torno das respostas fornecidas (TRAT). 

5. Explanação, por parte do professor, sobre princípios do sociodrama, seus 

objetivos e regras. 

6. Disponibilização de artigos para leitura sobre relação médico-paciente e em-

patia 

 

Preparação Compromisso Compartilhado 
Aplicação dos Conceitos 

do Curso 

Estudo individual. Leitura dos textos 
sobre temas recomendados. Análise  
do material de estudo. 

Teste individual. Teste em grupo. Expli-
cações do especialista, presencial-
mente ou a distância. 

 Aplicação de uma atividade        
orientada. Aprofundamento do 
assunto. 

 

Quadro 4 - Fases de preparação do TBL 
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Etapa 2  

Os dois grupos tem oportunidade de frequentar por tres semanas consecuti-

vas o ambulatório de Colo-Proctologia. 

 

Etapa 3 

Na quarta semana, logo após o término dos atendimentos ambulatoriais, cada 

um dos grupos representa um sócio-drama,  baseado em caso clínico real, no qual 

cada estudante desempenha um papel, à saber: médico, paciente, enfermeiro(a), 

acompanhante do paciente e diretor/interventor. O grupo que não está represen-

tando desempenha o papel de plateia-observador. 

Fornecido novo questionário para ser respondido individualmente, com o pro-

pósito de avaliar o que havia se modifcado, na percepção dos alunos, após vivenciar 

outros papéis que não o de médico (IRAT), seguido de discussão em grupo (TRAT). 

 
 

Table 2- Students’ perceptions on other aspects of the simulation activity and the impact of the 

activity on their academic and professional daily lives 

 
Regarding the medical consultation simulation activity: 

% of students  

who answered 

YES 

 
Did you feel comfortable during the consultation with the simulated patient? 

 
8

6

% 
 

Were you able to be involved with the scenes, despite their being simulated? 
 

9

6

% 
 

Did you feel comfortable during the debriefing with the professors? 
 

9

6

% 
 

Did this simulation activity motivate you to study? 
 

5

9

% 
 

Do you think the activity improved your interaction with the simulation group? 
 

7

0

% 
 

Do you think that the activity improved your ability to listen to the patient? 
 

9
4

% 
 

Do you think the activity improved your ability to listen to others? 
 

9

1

% 
 

Do you think you will use what you learned in your professional life? 
 

9

9

% 
 

Do you think you will use what you learned in your personal life? 
 

9

1
% 

 
Table 2 – Students’ perceptions on other aspects of the simulation activity and the im-

pact of this activity on their academic and professional daily lives. For each question, 

the student could answer “YES”, “NO” or “INDIFFERENT”. 

Extraído de Schweller M, Passeri SMRR, Carvalho-Filho MA. Simulation with standar-

dized patients and an extended in-depth debriefing: dealing with students’emotions 
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Etapa 4 

Seguem-se mais três semanas de atividades no ambulatório e, na oitava se-

mana, mais dois sociodramas são representados. 

 

Etapa 5 

A atividade final prsencial baseia-se numa discussão em grande grupo, nos 

moldes de um Círculo Socrático, fazendo o professor papel de moderador. 

O eixo central da discussão deverá ser  a empatia, seu papel e importância na 

relação médico-paciente, assim como as mudanças de percepção ao longo das oito 

semanas de atividade. 

 

Como conclusão do ciclo aplica-se o questionário padrão para avaliação da 

empatia baseado na Escala Jefferson de Empatia Médica  em sua versão para estu-

dantes (Tabela 2). Os alunos deverão responder e enviar para email previamente 

informado pelo professor. 

À partir da tabulação das respostas, poderemos avaliar o impacto da atividade 

na percepção dos alunos acerca da empatia e da própria relação médico-paciente. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Devemos adotar intervenções de ensino que ofereçam uma apresentação po-

sitiva da medicina e da relação médico-paciente logo no início do curso de gradua-

ção, como meio de promover a empatia entre os  estudantes. O contato com a prática 

da medicina baseada  em modelos positivos parece influenciar beneficamente no 

exercício da empatia associada à atividades reflexivas. 

Nesse trabalho as intervenções são realizadas no ciclo clínico, onde exerce-

mos a docência.  

Esperamos sensibilizar nossos estudantes à um novo modelo educacional, o 

qual privilegia uma assistência voltada às demanadas da população, com ênfase na 

prevenção e manutenção da saúde, respaldada nos princípios da autonomia e da boa 

relação médico-paciente. 

 

“A educação médica deve atribuir à empatia o mesmo 

destaque gozado por ela na boa prática da medicina. É pro-

vável que uma forma eficiente de fazê-lo seja apresentar ao 

estudante a boa prática médica, garantida por outra, a da re-

flexão crítica sobre experiências cognitivas e afetivas vi-

venciadas no curso e na atividade profissional.”  
                                                      (Schweller-2014) 
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Tabela 2 
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