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RESUMO 

 

Desde a criação do termo no fim do século XIX na área da estética que a “empatia“ 

tem sido redefinida, com contribuição de diversas áreas do pensamento humano. 

Foram exploradas variadas definições da empatia ao longo da sua história: definições morais, 

cognitivas, behavioristas e emotivistas e recentemente, contribuições da neuroimagiologia 

funcional, apontam para um novo entendimento do fenómeno empático. Mais tarde, 

aplicada à medicina como factor contribuinte de uma produtiva relação médico-

doente, a empatia clínica foi extensamente discutida, tendo sido apontada uma certa 

inconsistência na utilização do conceito, facto que prejudica a discussão e impossibilita 

o correcto ensino e prática da empatia clínica. Impõem-se uma perspectiva integral sobre 

o tema, com abordagem multidisciplinar e criação de um conceito unificado que facilite o seu 

ensino nas escolas médicas. 

A empatia e a compaixão em contexto clínico são universalmente consideradas como 

características desejáveis de um clínico e evidenciando resultados positivos na qualidade da 

relação médico-doente. Foram criados alguns instrumentos de medição da competência 

empática em contexto clínico, atitude concordante com os recentes critérios de qualidade em 

serviços de saúde. Resultados preliminares da aplicação dessas escalas em contexto clínico 

evidenciam o surpreendente resultado do declínio da competência empática dos alunos de 

medicina ao longo dos anos de formação clínica. Será necessário um estudo atento sobre as 

causas dessa degradação de capacidades. Tem sido sugerido que os níveis de exigência, grau 

competitivo, falta de modelos de comportamento adequados nas escolas médicas e o 

chamado “currículo escondido” da medicina são factores de impedimento ao ensino e prática 

da empatia clínica. Na literatura surgem propostas de abordagem pedagógica a estes 

problemas. Elaboramos uma pequena revisão dessas propostas. Organizamos os métodos 

descritos em dois grupos de diferente carácter operacional – métodos de orientação 

psicodinâmica, métodos de orientação pedagógica – numa tentativa de facilitar a abordagem a 

estes problemas. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

EMPATIA, COMPAIXÃO, ESTUDANTE DE MEDICINA, HERMENÊUTICA, PENSAMENTO 

INTEGRATIVO, FORMAÇÃO MÉDICA, CURRÍCULO ESCONDIDO
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INTRODUÇÃO 

 

A empatia tem sido descrita como uma característica desejável pelo profissional de saúde e 

consequentemente pelo aluno de medicina, numa procura de melhoria dos cuidados 

prestados e da relação médico-doente. O valor acrescentado ao acto médico através da 

relação empática tem sido examinado com algum detalhe, estando registadas melhorias no 

cumprimento terapêutico (Roter at al, 1998), na exactidão diagnóstica (Neuwirth, 1997) e na 

satisfação global do doente (Kim et al, 2004) com redução de risco de procedimentos legais 

contra o médico (Levinson et al, 1997). Esse valor é da maior importância nas discussões 

curriculares, sendo a empatia reconhecida institucionalmente como um objectivo fundamental 

a atingir na formação clínica. A Accreditation Counsil for Graduate Medical Education (ACGME) 

(Project, ACGME - Outcome) incluiu recentemente a “empatia” e as “capacidades 

comunicativas” como dois dos factores mais importantes na avaliação dos formandos. A 

Association of American Medical Colleges (AAMC) (Association of American Medical Colleges - 

Medical School Objectives Project) fala da “empatia” e “compaixão” como características 

obrigatórias de um clínico. São dois exemplos, entre vários, do reconhecimento formal da 

empatia e da compaixão como fenómenos associados à boa prática clínica. 

No entanto, surgem diferentes perspectivas no entendimento da empatia com contribuição da 

bioética, da filosofia, da sociologia, da psicologia evolutiva, e mais recentemente, da 

neurofisiologia. Essa multiplicidade de conceitos, tornando difícil um conceito único e 

padronizado, confunde a comunidade médica e pedagógica e foi já apontada como um dos 

impedimentos ao ensino da empatia. Foram exploradas variadas definições da empatia: 

definições morais, cognitivas, behavioristas e emotivistas (Stepien et al, 2006). Algumas dessas 

explorações têm sido erradamente apontadas como de ordem metafísica ou subjectiva e sem 

carácter científico apenas por que lidam com questões emocionais sem possibilidade de 

aferição directa. A compaixão tem sido, neste contexto, definida como uma extensão do 

conceito da empatia por territórios de domínio emotivista e até religioso, sem cabimento na 

discussão objectiva e instrumental da medicina sendo, por isso, remetida para segundo plano.  

Avanços recentes na neuroimagiologia funcional (Iacoboni e Dapreto, 2006) trouxeram uma 

surpreendente integração de conceitos e teorias. Agora, muita da subjectividade anterior é 

complementada por uma objectiva imagem da reacção neuronal empática, que merece 

atenção e estudo, com profundas implicações nesta discussão. Os conceitos de “empatia” e 

“compaixão” merecem, portanto, uma abordagem de pensamento multi-facetado, com total 

integração de conceitos. 
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OBJECTIVOS 

 

Os autores deste trabalho pretendem elaborar, de forma resumida, uma perspectiva 

integrativa e histórica dos conceitos de empatia e compaixão, para uma melhor compreensão 

da discussão subsequente. A discussão pretende ser o mais abrangente possível para que se 

possa elaborar uma imagem global da empatia e da compaixão, com todas as suas implicações. 

A perspectiva integrativa é, por isso, da maior importância neste trabalho. A discussão partirá 

da definição do termo sob uma perspectiva histórica, filosófica e científica para chegar ao seu 

significado em contexto clínico, bem como do seu valor na actividade médica e no ensino da 

medicina. Tentaremos também discutir as dificuldades e possíveis obstáculos a esse ensino, e 

das várias propostas descritas na literatura para ultrapassar essas dificuldades. No final, o 

autor deste trabalho, propõe a estruturação das propostas de ensino da empatia e da 

compaixão nas escolas médicas em dois grupos de intervenção de diferente natureza 

operacional, numa tentativa de facilitar uma pesquisa posterior e a sua aplicação prática. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Contexto Histórico 

 

ETIMOLOGIA 

 

O actual conceito de empatia em contexto clínico é uma herança histórica de diversas 

influências. A palavra em Português “Empatia”, definida no Grande Dicionário da Língua 

Portuguesa como “desvio da vida inteira próprio para aceitar o conteúdo psíquico diferente” 

(Silva, 2002) apenas está contida nos dicionários Portugueses a partir da década de 40 do 

século XX. Isto poderá demonstrar o carácter recente da palavra que, segundo a literatura, 

terá surgido no contexto da estética por volta do fim do século XIX (Lopes, 2006). A palavra 

original “Einfühlung” pretendia definir a atitude perceptiva diante das obras de arte ou de 

objectos estéticos, sendo mais tarde traduzida para o termo inglês “empathy” (Lopes, 2006). A 

necessidade de a aplicar no campo da psicologia foi a origem de muitos debates sobre o 

significado da palavra e da consciência de muitas das suas limitações interpretativas. 
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Genericamente será aceite que o termo psicológico “Empatia” é definido como o acto de se 

sentir “dentro de” (Shamasundar C, 1999), com a limitação óbvia de a realidade do “outro” ser 

filosoficamente impossível de atingir. Esta diferença entre o “EU” e o “OUTRO” que a empatia 

enquanto termo filosófico salienta é o início de algumas intrincadas mas interessantes 

discussões sobre a natureza da relação e da interpretação humanas com profundas 

consequências na área da filosofia e da bioética. Uma das mais relevantes influências nestes 

debates é a da corrente hermenêutica de Gadamer em 1989 e Heidegger em 1997 (Gallagher, 

2004).  

 

A HERMENÊUTICA COMO MATRIZ DE COMPREENSÃO DA RELAÇÃO EMPÁTICA 

 

A hermenêutica é definida como o estudo e a prática da interpretação humana e tem já uma 

longa história na evolução da filosofia (Gallagher, 2004). A corrente hermenêutica mais 

recente, principalmente argumentada por Gadamer, advoga a incontornável ligação entre a 

vida cognitiva/emocional do sujeito interpretativo (no seu próprio contexto pessoal) e o seu 

objecto de interpretação. Isto, no fundo, traz ao discurso acerca da empatia a possibilidade de 

na relação empática existir um forte componente pessoal interpretativo. Só entendo o 

“OUTRO” através de um “EU” repleto de preconceitos (Boyd, 2005). É necessário, neste ponto, 

tentar um exercício de imparcialidade no nosso entendimento para não lhe atribuir um 

significado pejorativo. “Preconceito” ou “PRÉ-CONCEITO” é, neste contexto, o molde de 

interpretação da própria realidade sem o qual não há compreensão (Boyd, 2005). Só através 

de mim eu entendo o “OUTRO”. Esta forma de ver a relação empática entra muitas vezes, na 

literatura médica, em profundo conflito com uma perspectiva dita objectiva e imparcial da 

empatia em contexto clínico (Pederson, 2008) em que a empatia é vista como uma 

competência do médico em compreender a situação psicológica do doente num acto racional, 

sem nenhuma implicação emocional e sem pôr em causa uma certa noção de profissionalismo. 

Este é um ponto de vasta discussão na literatura, repleta de perspectivas e opiniões, e um dos 

fulcros da “falta de consistência” (Eisenberg e Strayer, 1987) no uso do conceito de empatia. A 

possibilidade de um envolvimento pessoal determinante ser inultrapassável, transforma o 

conceito de empatia num fenómeno mais complexo com a necessidade de se observar 

atentamente a função do médico (EU) na sua relação com o doente (OUTRO) (Pederson, 

2008). Diversas causas de resistência à aceitação desta corrente na literatura médica têm sido 

descritas. A literatura tenta frequentemente definir o comportamento empático como uma 
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atitude desapegada do médico, de carácter operacional, muitas vezes até passiva, eliminando 

da equação o sujeito empático (Pederson, 2008). Um dos factores mais significativos nesta 

“fuga” é um fenómeno de evasão emocional, que trataremos mais tarde neste trabalho (Leget, 

2004).  

 

DA EMPATIA À COMPAIXÃO 

 

Na literatura médica existe uma omissão generalizada do termo “compaixão” surgindo apenas 

raramente como uma das características de suporte para um bom clínico. Podemos apenas 

especular sobre as causas do termo ser tão pouco frequente na literatura, impondo-se mais 

estudo sobre esta observação. Talvez porque a palavra “compaixão” guarde em si um 

significado ambíguo entre o carácter religioso ou espiritual e uma envolvente emotiva 

demasiado activista que, mais uma vez, poderia entrar em conflito com as premissas de 

objectividade na prática clínica. Então, porque não criticar a “compaixão” directamente, à 

semelhança do que surge na literatura acerca do termo “simpatia”? 

É relativamente difundida a ideia de que “simpatia” é diferente de “empatia” (Coulehan et al, 

2001) e que o primeiro termo simboliza uma atitude de maior envolvimento emocional 

podendo cursar com partilha de sofrimento e consequentemente, com falta de objectividade e 

cansaço emocional (Stepien e Baernstein, 2006). Curiosamente, semelhantes críticas aplicadas 

ao termo “compaixão” não foram observadas pelos autores deste artigo em nenhuma fonte 

bibliográfica. Isto poderá significar que, na verdade, a comunidade científica tem diferentes 

considerações sobre a “simpatia” e a “compaixão”. Na incapacidade de definir essa diferença a 

literatura talvez prefira omitir a compaixão das suas discussões. Seria interessante uma 

exploração mais detalhada deste ponto. No entanto, alguns autores assumem a defesa da 

compaixão como uma atitude predisponente a uma correcta aprendizagem e prática da 

bioética, especialmente no contexto da formação médica (Leget e Olthuis, 2007). As 

argumentações neste sentido são complexas e estendem-se para além do âmbito deste artigo. 

Tentam afirmar, com vários pontos de vista, que a compaixão, no seu carácter fenomenológico 

e emocional, faz parte integrante da natureza humana, constituindo a base instintiva da 

moralidade, inspirando e motivando o indivíduo para o acto altruísta, aproximando o “EU” do 

“OUTRO” na sua realidade concreta (Leget e Olthuis, 2007). Este fenómeno motivador 

empático que num segundo passo se transforma no acto consciente de “cuidar” na prática 

clínica é o que muitos autores referem como “Humanismo Médico” (Marcus, 1999). Alguns 
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autores referem mesmo que o “Humanismo Médico” é o somatório da relação empática e da 

compaixão no acto médico (Wiecha e Makuns, 2008). “Humanismo” é um termo bastante 

frequente na literatura, parecendo assumir um significado que se pode definir como uma 

empatia operante e activista, “fugindo-se” assim ao termo “compaixão”, mas guardando um 

significado semelhante.  

 

NEUROFISIOLOGIA E PSICOLOGIA EVOLUTIVA: REFORÇO DA EMPATIA COMO FENÓMENO PRÉ-MORAL 

 

Para estabelecer um conceito unificador da empatia não podem ser ignoradas as 

considerações da literatura evolucionista que explica a empatia como um fenómeno pró-

cooperativo em organismos sociais complexos (de Waal, 2008). As vantagens da cooperação 

na dinâmica evolutiva são sustentadas em inúmeras publicações científicas (Korb e Heinze, 

2008). Uma das primeiras descrições das vantagens da cooperação no comportamento 

estratégico surge no contexto da matemática aplicada durante o desenvolvimento da moderna 

teoria dos jogos por Von Newmann e Morgensten em 1944 e por Nash em 1950 (Morgenstern 

e Newmann, 1947) (Nash, 1950). Curiosamente, as vantagens da cooperação em dinâmicas de 

grupo tiveram profundo impacto no mais competitivo território da sociedade humana – o 

mundo empresarial.  

A empatia surge descrito na psicologia evolutiva como um fenómeno instintivo de 

estabelecimento de relações cooperativas entre indivíduos do mesmo grupo social. A 

capacidade de reconhecimento de estados emocionais em indivíduos de grupo permite a 

acção altruísta e estrutura a reciprocidade, beneficiando a longo prazo a capacidade de 

sobrevivência dos elementos do grupo e seus descendentes (de Waal, 2008), tornando a 

“tribo” adaptável e resiliente. Podemos afirmar que esta perspectiva considera a empatia 

como um fenómeno pré-moral de carácter maioritariamente instintivo, a partir do qual, num 

segundo passo de complexificação cognitiva e social, se elaboram lógicas morais e éticas. Isto 

tem claras implicações na definição da bioética (Leget e Olthuis, 2007).  

Esta hipótese tem sido sustentada por avanços recentes da neuroimagiologia funcional, 

através da descrição dos chamados “neurónios em espelho”, cuja função parece estar 

associada ao comportamento de imitação após a observação. Essa mimetização neuronal, que 

precede o comportamento, tem sido apontada como uma das bases do comportamento social 

em organismos complexos, estando na origem do comportamento altruísta e, 
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consequentemente, o factor motivador do comportamento empático (Iacoboni e Dapretto, 

2006) (Rizzolatti  e Craighero, 2004).  

Parece, então, que o ensino correcto da empatia no contexto da relação clínica poderia 

considerar as suas bases biológicas e fisiológicas e admitir a possibilidade da empatia ser o 

fenómeno emocional iniciador e estruturante do comportamento moral, intrinsecamente 

associado à natureza humana. 

 

A Empatia Clínica 

 

O CONCEITO DE EMPATIA CLINICA 

 

A definição de empatia no contexto da relação médico-doente recebe influências de diversas 

áreas de conhecimento e encontra referências no contexto histórico e científico, apresentados 

anteriormente neste trabalho, produzindo-se uma certa inconsistência na utilização do termo  

(Eisenberg e Strayer, 1987). Este problema tem sido apontado como um dos factores 

confusionais no ensino e treino da relação empática em contexto clínico. Um curioso estudo 

publicado no American Journal of Cardiology apresenta algumas referências literárias que 

abordam a relação médico-doente em diversas perspectivas, demonstrando a multiplicidade 

de opiniões generalizadas sobre a compaixão e a empatia na medicina, algumas dessas 

opiniões de carácter pejorativo (Mathiasen, 2006). Isto demonstra as inúmeras pressões 

intelectuais que a comunidade médica sofre no estabelecer do seu conceito de empatia. Um 

artigo do Journal of Advanced Nursing, em 1990, tentava sugerir uma abordagem científica e 

integrativa ao estudo da empatia para o delinear de um conceito abrangente e consensual 

(Gould, 1990). Este artigo é percursor de diversos trabalhos da mesma natureza. Na redacção 

deste artigo, não se pode deixar de mencionar a necessidade da criação e divulgação de um 

conceito unificador para definir a empatia clínica e tornar possível o seu ensino. 

É universalmente aceite que a relação médico-doente surge no cruzamento das expectativas, 

contextos culturais e académicos, personalidade e preconceitos de cada interveniente 

(Pendleton et al, 2003). Este modelo de relação clínica demonstra, mais uma vez, a 

importância do contexto cognitivo e afectivo do médico na construção do seu conceito de 

relação empática que, no fundo, reflecte o seu conceito global de saúde. Parece ser 

significativa a importância do estudo do EU(MÉDICO) para o desenvolvimento de uma 
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actividade médica empática. O estudo do EU enquanto método de abordagem à relação com o 

OUTRO em contexto clínico parece não ter relação directa com o ensino da empatia enquanto 

conceito científico da relação humana. No entanto, diversos são os estudos que propõem 

actividades sociais e humanísticas em escolas médicas como metodologia de ensino, com 

profundos resultados na avaliação posterior da relação aluno-doente (Novack, 1999) (Kern et 

al, 2001) (Woolf et al, 2007) (DasGupta e Charon, 2004). Aqui se verifica que a empatia clínica 

tem profunda relação com o mais fundamental da estrutura da personalidade do aluno de 

medicina e que o ensino da empatia ou da relação médico-doente deverá ir além da descrição 

conceptual e histórica do termo “EMPATIA”. O conceito de empatia clínica, muito embora 

possa ser abordado como um fenómeno objectivo da prática clínica e uma competência quase 

instrumental de um clínico, deve também ser entendido como uma experiência 

biopsicossocial, que reflecte a estrutura da personalidade dos intervenientes na relação. De 

certa forma, a relação humana em contexto clínico, ao possuir em profundo significado 

terapêutico, torna-se, em muitos pontos, indistinguível de uma relação psicoterapêutica na 

definição psicanalítica. Para uma melhor argumentação sobre este ponto poderemos apontar 

os níveis de psicoterapia de Cawley (Cawley, 1977) (Brown e Pedder, 1997), uma classificação 

que integra no 1º nível a relação terapêutica de qualquer profissional de saúde com 

competências comunicativas e empáticas. O aprofundar da relação nos quatro níveis de 

Cawley pressupõe, também, uma maior partilha de informação, um maior envolvimento 

mental do clínico com interpretação e valorização de fenómenos de transferência e contra-

transferência e maior intervenção dinâmica no problema partilhado pelo doente. Os níveis de 

Cawley poderão conduzir-nos à seguinte pergunta: quando começa, realmente, a relação 

psicodinâmica na relação médico-doente? Idealmente, não deveria ser necessário ser 

psicoterapeuta para detectar problemas e orientar minimamente um doente em contexto 

clínico. No entanto, a noção de transferência e contra-transferência poderá ter grande valor no 

entendimento do comportamento do doente e do clínico no contexto da relação médico-

doente e ter consequências na competência empática do profissional de saúde. Neste 

contexto, talvez se compreenda melhor o facto de, na literatura, alguns dos métodos de 

ensino da empatia clínica serem métodos de carácter psicodinâmico.  
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MEDIR A EMPATIA CLÍNICA 

 

 A actual definição de “Medicina Baseada na Evidência” exige uma avaliação de todas as 

práticas médicas e dos seus resultados. A relação médico-doente não será uma excepção pelo 

seu reconhecido valor como adjuvante de bons resultados terapêuticos (Beckman e Frankel, 

1984)(Neuwirth, 1997). A importância da auto-avaliação e da hetero-avaliação na 

determinação das competências profissionais do clínico tem sido apresenta em diversas 

publicações (Lipner et al, 2002) (Arnold, 2002).  

Uma ferramenta de medida do grau de empatia no contexto da relação médico-doente 

poderia facilitar a prática e ensino da empatia na medicina, para além de ser útil na avaliação 

da qualidade dos serviços prestados e potenciar bons resultados em prática clínica. Diversas 

tentativas têm sido desenvolvidas para a criação de uma escala de medição da empatia clínica 

(Stepien e Baernstein, 2006). Alguns desses instrumentos utilizam métodos de auto-avaliação 

(Davi’s Interpersonal Reactivity Test, Empathy Construct Rating Scale, Balanced Emotional 

Empathy Scale). Outros métodos de avaliação recorrem a observadores treinados (Accurate 

Empathy Scale, History Taking Rating Scale, Carkhuff Empathic Understanding Scale). Foi 

tentada também a criação de sistemas de avaliação empática por parte dos doentes 

(Hornblow et al, 1977), testes psicométricos e de observação comportamental durante 

entrevistas (Winefield et al, 2000). Todos estes métodos de avaliação têm sido vastamente 

discutidos na literatura, definindo-se as suas limitações e vantagens, não sendo possível neste 

trabalho avaliar a adequação de cada um. Merece, no entanto, particular atenção a Jefferson 

Sale of Physician Empathy – JSPE (Hojat, 2001), uma escala validada em diversos estudos, que 

tem sido utilizada para apresentação de surpreendentes resultados na avaliação da empatia 

clínica em contexto educativo. A JSPE é uma escala de vinte items tipo Lickert que mede a 

orientação e comportamento empáticos do médico em face do doente. Actualmente, a JSPE 

parece ser a escala que a literatura unanimemente considera mais prática na avaliação da 

empatia em contexto clínico.  

Avaliar a qualidade da relação médico-doente e da empatia em contexto clínico, tarefa que 

podia ser aparentemente impossível, parece agora ser consensualmente defendida na 

literatura.   
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O ENSINO DA EMPATIA CLÍNICA  - ESTADO DA ARTE 

 

Diversos estudos demonstram o declínio das capacidade empáticas dos alunos de medicina 

durante a formação médica (Benbassat e Baumal, 2004) (Hojat M, 2004) (Wolf et al, 1989). A 

maioria desses estudos, outrora de natureza empírica, têm sido validados mais recentemente 

com recurso a escalas de avaliação da relação médico-doente. Os resultados demonstram que 

a maior degradação dessas competências surge nos anos clínicos da formação médica e que o 

ensino parece, de facto, ter um impacto deletério nas ambições humanísticas e idealistas do 

novo aluno de medicina (Stepien e Baernstein, 2006). Outros estudos demonstram que alunos 

com indícios mais altos de competência empática revelam, associadamente, maior sucesso nas 

cadeiras de avaliação clínica. Esta associação já não se verifica com as disciplinas de avaliação 

de carácter teórico, especialmente as que usam o método de escolha múltipla (Hojat et al, 

2002-1). Os alunos do sexo feminino mostram índices mais altos de competência empática 

(Hojat et al, 2002-1) (Hojat et al, 2002-2) (Hojat M, 2002-3). Todas estas avaliações levantam 

diversas questões: quais as causas do declínio da empatia durante a formação médica e qual a 

razão dos melhores resultados nas disciplinas de competência clínica dos alunos mais 

empáticos? Algumas respostas têm sido exploradas na literatura mas sem resultados 

conclusivos. 

Neste trabalho de revisão, o autor não pode deixar de mencionar a possível pertinência de um 

estudo abrangente sobre a realidade portuguesa com recurso a uma escala cientificamente 

validada como a JSPE.  

 

CAUSAS DO DECLÍNIO DA EMPATIA E DIFICULDADES DE ENSINO 

 

Diversas são as abordagens da literatura à observação do declínio da empatia na formação 

médica. O contexto académico nas escolas médicas tem sido descrito como psicologicamente 

agressivo e excessivamente exigente (Haglund et al, 2009) (Frank et al, 2006) (Wilkinson et al, 

2006). O reajuste dos sistemas nacionais de saúde tem sido apontado como um dos 

causadores deste fenómeno. A aferição da qualidade dos serviços por cumprimento de 

objectivos, muito embora seja uma realidade inevitável pela necessidade de gestão de 

recursos, transforma as unidades de saúde e as escolas médicas em ecossistemas competitivos 

que trazem ao aluno de medicina a acrescida ansiedade de sucesso com uma reactiva e 

megalómana “vontade de saber tudo” (Marcus, 1999). Este fenómeno poderá ser o iniciador 
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de um comportamento de desconsideração da vitimação do “eu”, pois uma vítima não é 

funcional e, consequentemente, não é competitiva. Se o contexto competitivo e 

emocionalmente violento da escola médica muda o entendimento do “eu”, será possível 

admitir que isso influencie também o entendimento do “outro”. A dualidade “eu/outro” é a 

matriz da relação empática que poderá, nestas circunstâncias, ficar prejudicada (Marcus, 

1999). 

A generalizada falta de modelos de comportamento tem sido apontada como um factor 

obstrutivo ao ensino da empatia (Wilkinson, 2006) (Testerman et al, 1996). A importância de 

modelos de comportamento adequados com atitude ética e moralizante, humanista e 

academicamente não ameaçadores, tem sido defendida em diversas publicações como uma 

forma de incentivar o comportamento empático (Marcus, 1999) (Paice et al, 2002).  

Os intervenientes pedagógicos nas escolas médicas são, em todas as circunstâncias, objecto de 

aprendizagem. O seu comportamento é continuamente observado pelos alunos. O somatório 

destes comportamentos é a origem do designado “currículo escondido da medicina”, um 

currículo que está para além dos conteúdos programáticos das lições formais e que resulta 

sobretudo dos processos de sociabilização dos alunos e dos docentes, das suas interacções 

diárias, do contexto social (muitas vezes dedicado ao cinismo e ao escárnio) na formação 

médica (Leget, 2004) (Paice et al, 2002) (Hafferty, 1998). Esse “currículo escondido da 

medicina” tem sido definido pela literatura e apontado como um factor significativo da 

degradação da relação empática no estudante de medicina. 

 

Em última análise, a literatura apresenta uma vasta descrição das possíveis causas das 

dificuldades empáticas dos alunos. A imaturidade psico-afectiva do aluno, quando somada a 

um ambiente de profunda tensão emocional e ausência de suporte social, com a eventual 

possibilidade de ”fuga emocional” para a tecnocracia, poderá ser uma conjuntura “perigosa”.  

 

PROPOSTAS PARA MÉTODOS DE ENSINO E PRÁTICA DA EMPATIA CLÍNICA 

 

Considerando a natureza cientificamente integrativa da empatia, as propostas da literatura 

para métodos de ensino e treino da relação empática nas escolas médicas são diversas e 

exploram várias abordagens. Simplificando as inúmeras propostas descritas na literatura que 
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parecem degladiar-se pela melhor sugestão de aplicabilidade dos conceitos até aqui debatidos, 

dividimos os métodos sugeridos em dois grandes grupos de abordagem teórica: 

 

1. MÉTODOS DE ORIENTAÇÃO PSICODINÂMICA 

 

2. MÉTODOS DE ORIENTAÇÃO PEDAGÓGICA 

 

Para se definir melhor aquilo que se pretende com esta divisão devemos entender que a 

grande diferença entre os dois grupos de propostas está no seu objecto de intervenção, em 

que os métodos de orientação psicodinâmica actuam no indivíduo em todo o seu complexo 

psicológico e os métodos de orientação pedagógica actuam, sobretudo, no seu currículo 

académico e entendimento teórico. Estas duas grandes correntes de pensamento são uma 

sugestão do autor deste trabalho no sentido de facilitar a organização das sugestões propostas 

na literatura. Compreenda-se que esta divisão é, em alguns pontos, artificial, uma vez que 

pertinentes orientações pedagógicas poderão motivar profundas reestruturações psicológicas 

no indivíduo. 

A maioria dos métodos que aqui descrevemos concentram a sua atenção no aluno. No 

entanto, tem sido referida na literatura, a necessidade de uma transformação humana de 

fundo, com mudança de atitudes por parte de todos os intervenientes no ensino da medicina, 

para que possamos dar significado a todo o espectro de influências pedagógicas, incluindo o 

“currículo escondido da medicina” (Hafferty, 1998). 

 

METODOS DE ORIENTAÇÃO PSICODINÂMICA 

 

As abordagens psicodinâmicas concentram a sua atenção no estudo do EU(ALUNO) como um 

fundamental agente da sua relação com o OUTRO(DOENTE). Os objectivos dos métodos 

psicodinâmicos são o atingir de uma mais profunda “consciência-de-si”, um maior bem-estar 

psicológico, uma maior individuação (Novack et al, 1999). Estes métodos, poderão encontrar 

base teórica nos conceitos psicanalíticos de transferência e contra-transferência já citados 

neste trabalho. 
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Tem sido sugerida que a partilha de experiências de vida (médicas e não médicas) em sessões 

de discussão aberta entre alunos e professores poderá potenciar o desenvolvimento pessoal 

do aluno e incentivar o seu processo de individuação (Kern et al, 2001) (Woolf, 2007). A escrita 

criativa tem sido experimentada em diversas escolas médicas como forma de narrativa de 

experiências pessoais de doença com resultados interessantes na criação de uma noção 

integral do indivíduo e no seu conhecimento dos influentes pessoais na relação com o doente 

(DasGupta e Charon, 2004). As narrativas pessoais de doença são um método frequente 

descrito na literatura (Novack et al, 1999) e é já praticado em diversas universidades 

(Rochester, Colombia). Os testes psicométricos demonstram bons resultados no processo de 

individuação e nas competências empáticas dos alunos. 

Atitudes e métodos pedagógicos que promovam a introspecção e a elaboração de conceitos 

(Kern et al, 2001) como a auto-administração de cursos online (Wiecha e Markuns, 2008) têm 

sido sugeridos pela literatura como método de promover comportamentos humanistas entre 

alunos. 

É de salientar que a maioria dos métodos psicodinâmicos apresentados acrescem de uma 

enorme simplicidade operacional, o que parece, neste contexto, ser importante, pois 

complexas transformações curriculares poderiam ser impraticáveis. 

 

METODOS DE ORIENTAÇÃO PEDAGÓGICA 

 

Num outro plano de abordagem da problemática do ensino da empatia nas escolas médicas, 

surgem, segundo a nossa classificação, os métodos de orientação pedagógica. São métodos 

cuja implementação necessitaria de revisão curricular dos curso de medicina com alguns 

ajustes de carácter pedagógico. Os métodos de orientação pedagógica abordam o problema 

através do condicionamento da avaliação e de alguns métodos de ensino para que possam 

incluir uma componente comunicativa e humana mais significativa. A literatura tem 

apresentado soluções interessantes como a extinção das dissecções no estudo das cadeiras no 

ciclo básico (Marcus, 1999), argumentando que os procedimentos que eventualmente 

desmistificam a morte só deverão ser executados após um contacto próximo com o doente na 

sua condição de vida. Sugere-se, também, que a formação médica deveria ocorrer, durante os 

primeiros anos de curso, num contexto de cuidados de saúde familiar (Benbassat e Baumal, 

2004) e não em contexto hospitalar como acontece actualmente, estimulando o 

acompanhamento do indivíduo/utente da unidade de saúde no seu contexto social e familiar e 
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diminuindo a exposição do aluno ao contexto competitivo hospitalar. Nessa hipótese 

menciona-se a importância das visitas domiciliárias e da prática comunitária da medicina. 

Numa publicação é defendido o contacto precoce com doentes, no primeiro ano de formação, 

aproximando o novo aluno da realidade que pretende alcançar, sem prolongar a formação 

teórica e abstracta, motivo de uma possível supressão da inspiração humanista que conduziu o 

aluno a pretender tirar o curso de medicina (Marcus, 1999).  

A entrevista clínica e a redacção da história clínica, pelo seu método rígido e, muitas vezes, 

conceptual, têm sido apontadas como factores impeditivos de uma adequada relação aluno-

doente e, consequentemente, causa de um incapaz comportamento empático por parte do 

aluno (Benbassat e Baumal, 2004) (Frothingham, 1982). Assim, na literatura sugere-se a 

alteração do método de entrevista para o sistema de entrevista orientado para o doente, com 

a redacção de anotações apenas no final da entrevista, dando enfoque às preocupações e 

queixas do doente e não à patologia subjacente. 

É frequente encontrar, na literatura, a sugestão da avaliação das componentes comunicativas 

e empáticas do aluno por diversos métodos (observador treinado, auto-avaliação, avaliação 

por parte do doente) e a execução de workshops de competências comunicacionais (Hojat M, 

2002-3) (Feighny et al, 1995) (Benbassat e Baumal, 2004) (Coulehan et al, 2001) (Lipner et al, 

2002) com resultados significativos na competência empática dos alunos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A Empatia e a Compaixão como objectos de estudo na formação médica: 
Um paradigma de pensamento integrativo 

 16

CONCLUSÕES 

 

No pensamento filosófico actual, algumas publicações mencionam as vantagens do 

pensamento integrativo (Wilber, 2001). Agostinho da Silva, talvez o maior filosofo Português 

do século XX, considera, na sua vasta literatura pedagógica, as inúmeras vantagens de um 

ensino multidisciplinar e aberto às necessidades do aluno, não rígida nos métodos de aferição 

e sem implicações competitivas (da Silva, 2000). Poderá ser Agostinho da Silva mais um 

exemplo de pensamento integrativo aplicado à pedagogia? A perspectiva integral sobre os 

problemas, na sua abordagem multidisciplinar pode ser uma mais-valia no entendimento 

bioético da medicina e da formação médica. O título deste trabalho, ao incluir o pensamento 

integrativo como perspectiva fundamental sobre o tema, tenta comunicar a complexidade do 

conceito de empatia e a necessidade de encontrar nos métodos de ensino a audácia de uma 

abordagem multidisciplinar e humanista, com especial atenção às necessidades psicológicas e 

científicas do aluno e seu tutor. 

Sobre o conceito de empatia podemos afirmar que é um conceito filosoficamente complexo 

com diversas implicações em várias áreas do pensamento e que deverá ser abordado sob uma 

perspectiva integrativa. Podemos também afirmar que a experiência da empatia é um 

fenómeno que pertence ao domínio da vida afectiva de cada um, com todas as implicações de 

uma verdadeira e profunda relação humana, mas com longas raízes no desenvolvimento 

filogenético da própria espécie. A experiência empática, pelo seu impacto no domínio 

emocional, pode ser, em determinadas circunstâncias, motivo de fuga do EU com resultados 

deletérios para a relação médico-doente. A discussão aberta e multidisciplinar sobre este 

tema, com honesta e activista entrega humana, poderá trazer diversas alterações do 

pensamento e da própria experiência empática que favorecem a relação humana em contexto 

clínico. A observação e trabalho do desenvolvimento psico-afectivo do aluno de medicina 

durante a formação médica poderão ser importantes na melhoria do ensino e na criação de 

médicos mais competentes.   
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