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RESUMO

Este estudo tem como objetivo compreender como a formação médica lida com o processo de morte de 

um paciente, e o que os estudantes desejam e sugerem em relação ao tema. Trata-se de estudo quali-

tativo, baseado na narrativa de estudantes e residentes de Medicina da Universidade Federal do Rio 

Grande do Norte. A Fenomenologia Existencial, a Hermenêutica Gadameriana e a Teoria da Ação 

Comunicativa, de Habermas, constituem a base filosófica do trabalho de produção e interpretação das 

narrativas. Foram combinadas duas estratégias tecno-metodológicas: entrevistas em profundidade 

e oficinas com utilização de “cenas” projetivas. Os estudantes e residentes transitam entre escassos 

modelos e poucas experiências pessoais no lidar com a morte de pacientes. O mito de Quíron traduz 

a procura dos entrevistados por modelos conceituais capazes de ajudá-los a manejar suas vulnerabili-

dades e desenvolver seus potenciais.
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ABSTRACT

The current study aimed to shed light on how medical education deals with end-of-life issues and 

death, and on students’ related concerns and suggestions. This qualitative study was based on the 

narratives of medical students and medical residents at the Federal University in Rio Grande do 

Norte, Brazil. Existential phenomenology, Gadamer’s Hermeneutics, and Habermas’ Theory of Com-

municative Action provided the philosophical basis for the narratives’ production and interpretation. 

Two methodological strategies were combined: in-depth interviews and workshops using projective 

role-playing activities. Students and residents reported a scarcity of models and poor personal expe-

rience in coping with the death of patients. The ancient Greek myth of Quiron expresses the parti-

cipants’ search for conceptual models to help them deal with their vulnerabilities and increase their 

own potential.
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Eu queria não desumanizar, saber cuidar dos 
meus pacientes na doença e na morte. Como aprendo? 
Sozinho, no dia a dia?

[Fragmento de entrevista — Rodrigo, 
residente de medicina, 2005]

INTRODUÇÃO

Durante a formação médica, estudantes e residentes iniciam 
o contato com a morte sem subjetividade, sem história. Trata-
-se do encontro com uma morte “morta”, sem alma. Quan-
do, mais tarde, eles se encontram em sua prática com a morte 
“vivida”, onde corpo, alma, alegrias, dores se apresentam de 
forma intensa, importantes conflitos e paradoxos são expe-
rimentados. Eles vão descobrir no encontro com os pacien-
tes que não ser tocado pelo outro e sua dor não será possível 
o tempo todo. Ao descobrirem isso, reclamam por práticas, 
professores e política de educação que os auxiliem, que os 
preparem.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradu-
ação em Medicina, homologadas pelo Conselho Nacional de 
Educação / Câmara de Educação Superior / Resolução CNE/
CES nº 4, de 7 de novembro de 2001, oficializaram o acompa-
nhamento do processo de morte como uma habilidade a ser 
desenvolvida no ensino médico.

Lê-se no artigo 5º desse documento: “A formação do mé-
dico tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos 
requeridos para o exercício das seguintes competências e ha-
bilidades específicas”, e no seu Item XIII: “atuar na proteção e 
na promoção da saúde e na prevenção de doenças, bem como 
no tratamento e reabilitação dos problemas de saúde e acompa-
nhamento do processo de morte1” (grifo nosso).

A reflexão sobre os diferentes aspectos envolvidos no 
ensino da morte no âmbito da formação médica e de outros 
profissionais de saúde tem sido estimulada por diversos au-
tores2-14. Contudo, é inegável que as escolas médicas ainda en-
frentam dificuldades para assumir o compromisso educacio-
nal com essa temática. Poucas oferecem disciplinas que tratem 
desse assunto7,8,11,13-15 e, quando o fazem, geralmente é apenas 
na disciplina de Oncologia e/ou Psicologia Médica.

Várias iniciativas estão sendo dirigidas para a educação 
médica e dos demais profissionais de saúde tendo como ho-
rizonte uma atenção menos fragmentada, comprometida com 
a ética do cuidado15-17,20. Isto implica necessariamente o reco-
nhecimento da dimensão do sujeito em cada paciente, e em si 
mesmo, condição imprescindível a um encontro clínico huma-
nizado no caminho dos futuros médicos. Nesse contexto, se 
não debruçarmos o olhar sobre o enfrentamento do processo 

de morte e a educação para tal percurso, não poderemos falar 
em cuidado integral, em humanização do cuidado.

O contato com o paciente quase morto, ainda sob cuida-
dos médicos, ou até mesmo com os pacientes em seus vários 
sofrimentos (e não somente com a iminência da morte) po-
derá impelir o estudante, residente e professor a enxergarem 
a incompletude de seu saber. Ao reclamar a compreensão da 
saúde-doença como parte do processo existencial dos pacien-
tes, como de todas as pessoas, a experiência da morte pode fa-
vorecer a ressignificação do papel de cuidar, humanizando-o.

Este estudo teve por objetivo conhecer como o manejo da 
morte é inserido no processo de formação dos médicos, assim 
como os desejos, dificuldades e sugestões de estudantes e resi-
dentes de Medicina em relação a tal aprendizado.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa com estudantes de 
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte 
(UFRN), escolhidos entre todos os períodos de formação (do 
primeiro ano à residência médica).

A escolha da variação por períodos entre os estudantes 
atende ao intuito de percorrer várias etapas da formação, a 
fim de observar possíveis permanências, alterações ou discre-
pâncias.

As estratégias metodológicas utilizadas para a produção 
das narrativas foram entrevistas em profundidade com roteiro 
semiestruturado e oficinas com utilização de “cenas” projeti-
vas, objetivando maior profundidade e segurança na análise 
interpretativa21-23.

A análise de narrativas dos participantes através da cena 
é um recurso metodológico coconstrutivista que possibilita in-
sights de novos repertórios, a partir de uma experiência ante-
cipada, por meio de dramatizações e visualizações (com relato 
verbal e escrito posterior à cena).

A seleção das pessoas para participar da pesquisa foi feita 
por conveniência. O convite aos alunos foi feito, em parte, por 
intermédio de alguns professores que em sala de aula divulga-
vam a proposta da pesquisa. Outros convites foram realizados 
por um contato pessoal da pesquisadora, mas a maior procura 
dos alunos para a participação veio por meio da divulgação 
entre eles. Cabe salientar que a pesquisadora responsável pela 
realização das entrevistas não era docente do curso de Medi-
cina e não tinha nenhum tipo de vínculo com os estudantes e 
residentes entrevistados.

É interessante registrar que grande parte dos entrevista-
dos (nove) não sabia que a pesquisa abordava também a ques-
tão da morte, fato não mencionado pelos autores dos convites 
(professores e alunos que já haviam feito a entrevista), com 
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exceção da própria pesquisadora. O argumento utilizado foi 
de que, se os alunos soubessem que abordariam o tema da 
morte, talvez não tivessem interesse em participar.

As entrevistas ocorreram em uma sessão com duração 
mínima de uma hora e trinta minutos e no máximo duas ho-
ras. As oficinas também ocorreram em uma única sessão, com 
tempo médio de três horas de duração.

Definimos, para cada ano de curso, pelo menos dois en-
trevistados (um por período, o que corresponde a dois alunos 
para cada ano), e dois residentes por ano de residência, dois 
residentes do primeiro ano (R1) e dois residentes do segundo 
ano (R2). Garantimos o mínimo de 16 participantes, mas rea-
lizamos no final 19 entrevistas (uma a mais no terceiro, quinto 
e quarto anos). Isto ocorreu em função da procura espontânea 
dos alunos. Realizamos três oficinas, dividindo os alunos por 
agrupamento de períodos próximos: Grupo 1: alunos do pri-
meiro, segundo e terceiro anos; Grupo 2: alunos do quinto e 
sexto anos; e Grupo 3: residentes. Os alunos do quarto ano 
formariam uma oficina, mas apenas uma aluna compareceu, 
fato que inviabilizou sua realização, mas, diante do interesse 
da aluna, realizamos individualmente o trabalho com as “ce-
nas”. No total, foram 19 entrevistados (8 homens e 11 mulhe-
res), dos quais dez participaram das oficinas. Apesar de todos 
terem demonstrado bastante interesse, tivemos dificuldades 
para conciliar os horários para que todos participassem.

Todas as atividades foram gravadas com a anuência dos 
entrevistados. Para garantir o caráter sigiloso das informações, 
os depoimentos foram codificados com nomes fictícios. Cabe 
ressaltar que no âmbito do recorte desse estudo trabalhamos 
com a análise das entrevistas.

A interpretação das narrativas foi apoiada em pressupos-
tos e conceitos oriundos da Hermenêutica Filosófica e Teoria 
da Ação Comunicativa24,25.

A dimensão da linguagem, privilegiada na perspectiva 
habermasiana, é a das relações comunicativas entre os sujei-
tos, que usam a linguagem para se referir ao mundo e tomar 
parte dele — ou seja, a dimensão pragmática da linguagem, 
não o uso das sentenças como uma representação da realidade 
na nomeação dos objetos e estado de coisas24.

O processo interpretativo, por sua vez, obedeceu à regra 
hermenêutica segundo a qual devemos compreender o todo a 
partir da parte e a parte com base no todo. Foi operacionali-
zado por meio de leituras exaustivas e repetidas, que visaram 
ampliar a unidade do sentido pela concordância de todas as 
partes singulares com a totalidade compreensiva25.

Ainda segundo a hermenêutica, o processo interpretati-
vo-compreensivo dá-se sempre como resposta a uma questão 
que nos desacomoda em nosso cotidiano, que nos causa estra-

nhamento. Em nosso caso, essa pergunta pode ser resumida 
em: “Como a formação acadêmica pode ajudar estudantes a 
lidar com o processo de morte de um paciente, o que eles de-
sejam e sugerem neste sentido?”

Este estudo é parte de uma tese de doutorado desenvol-
vida junto à Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (2003-2006), com financiamento da Capes, aprovada 
pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 
do Hospital das Clínicas da FMUSP — CAPPesq (comissão de 
ética para análise de projetos de pesquisa do HCFMUSP e da 
FMUSP), em cumprimento da Resolução nº 196/96 do Conse-
lho Nacional de Saúde. Protocolo 223/05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As experiências de ensino-aprendizagem em relação a lidar 
com o paciente perante a morte são bastante escassas, tanto em 
virtude da estrutura do curso — que, muitas vezes, não possi-
bilita contato com os pacientes desde o início e apresenta difi-
culdades de promover um treinamento de habilidades nessa 
direção —, quanto pelas marcas culturais de negação da morte 
que caracterizam o homem ocidental ainda neste século.

Nas entrevistas, identificamos que não só o tema morte é 
evitado, pouco abordado, como também que a experiência do 
estudante com a morte de um paciente, quando acontece na 
graduação, ocorre nos últimos anos do curso ou é presenciada 
de forma acidental. A maioria dos alunos, até a residência, não 
acompanhou o processo de morte de um paciente. Somente a 
partir do quinto ano temos relatos de experiências em estágios 
extracurriculares e curriculares. Ou seja, apenas no internato e 
na residência surgem as primeiras experiências de fato com a 
morte de um paciente.

Por outro lado, sabemos que também são raras as opor-
tunidades de conversa entre os alunos e entre eles e os pro-
fissionais sobre seus medos, culpas, inseguranças, angústias 
e outros sentimentos que surgem no cotidiano da relação mé-
dico/aluno/paciente e família. Ocorre uma invisibilidade do 
sofrimento existencial dos estudantes. Há uma falta de aco-
lhimento e continência aos aspectos emocionais dos próprios 
estudantes, desde as aulas de Anatomia, que podem se repro-
duzir mais tarde em semelhante falta com seus pacientes.

Millan et al.26 afirmam: “a falta de um espaço para a troca 
de ideias a respeito dessas experiências contribui para acentu-
ar o isolamento, trazendo a crença de que se trata de um pro-
blema único que não pode ser compartilhado, pois ninguém 
mais estaria passando por isso e não compreenderia”.

A solidão diante das dificuldades para enfrentar a dor 
de não salvar, de não saber dar a notícia ruim, de não saber 
confortar, nem ficar ao lado do paciente à morte, é uma etapa 
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vivida que, se não for acolhida, acarreta grande vulnerabilida-
de ao desenvolvimento de mecanismos rígidos de defesa e de 
distanciamento do outro e de si mesmo.

Proporcionar uma assistência humanizada na hora da 
morte (e não apenas nela), como almejam os entrevistados, 
implica dar lugar à palavra e às suas expressões, dor ou ale-
gria, tanto aos pacientes quanto aos médicos. Implica um pro-
cesso de aprendizagem que, ao reconhecer a força presente 
no compartilhar palavras e emoções, caminhe em direção ao 
desenvolvimento de atitudes que promovam a desejada co-
municação qualificada (ou competência comunicacional) e o 
domínio emocional. É preciso cuidar do processo de cuidar, 
se entendemos o cuidado como uma atenção à saúde imedia-
tamente interessada no sentido existencial da experiência do 
adoecimento, físico ou mental, e, por conseguinte, também 
das práticas de promoção, proteção ou recuperação da saúde27 
e acompanhamento do processo de morte34.

Foi possível nesse estudo observar a procura de modelos 
por parte dos estudantes e residentes durante a formação mé-
dica, seus desejos nesse sentido e as pistas sugeridas por eles. 
As questões que dispararam tal reflexão foram: Como você 
acha que a formação acadêmica pode ajudá-lo a lidar com o 
processo de morte de um paciente? O que você deseja? O que 
você sugere?

Dividimos as respostas obtidas em cinco eixos analíticos: 
a) Abordagem do tema morte; b) Experiência prática com pa-
cientes terminais; c) Assistência psicológica; d) Metodologia; 
e) Professores.

A — Abordagem do Tema Morte

Os alunos e residentes, tendo já deixado claro que o tema da 
morte é pouco abordado em sua formação, oferecem sugestões 
para superar o problema, dentre elas: educação continuada so-
bre o tema, mais ênfase nas disciplinas humanistas, momentos 
específicos somados à abordagem continuada.

Educação continuada sobre o tema

“Eu acredito que principalmente nas disciplinas clínicas, do 

jeito que há um enfoque da relação médico-paciente, deveria 

haver também uma reflexão dessas questões sobre a morte, e é 

uma coisa que não tem até o momento. Deveria ser aborda-

do de forma mais cotidiana, já que vai fazer parte da vida 

do profissional médico, então tem que começar a fazer parte 

da vivência do estudante ao longo do curso” [fragmento de 

entrevista — Tibério — 3º ano / 5º período]

“Tem que primeiro falar sobre a morte, que não se fala, 

e, assim, tentar realmente fazer com que fosse uma coi-

sa durante o curso inteiro e não só uma coisa pontual, 

que fosse em etapas, ou pelo menos de mês em mês; eu não 

sei de que forma se iria abordar isso, mas que fosse uma coisa 

mais seguida, pra gente também ter esse segmento pra gen-

te.” [fragmento de entrevista — Simone — 6º ano / 12º 

período]

Falar sobre a morte durante o curso, fazer parte da agen-
da acadêmica é o solicitado. Alguns pesquisadores vêm advo-
gando que a educação formal sobre a morte e o morrer pode 
diminuir a dificuldade de tratar do assunto com pacientes ter-
minais6,11,13,19.

Apesar de crescentes iniciativas a esse respeito, Eizirik19 
cita dados apresentados por Foley, estimando que apenas 
cinco das 126 faculdades de Medicina dos Estados Unidos 
possuem um curso específico voltado ao cuidado do paciente 
terminal, assim como somente 26% dos 7.048 programas de 
residência médica oferecem um curso a respeito dos aspectos 
médico-legais no cuidado desse tipo de paciente29.

Klafke5 sugere que essa dificuldade decorre da falta de 
preparo desses profissionais, além do comportamento apre-
sentado pelos pacientes durante a evolução de uma doença 
terminal.

Maior ênfase do tema na disciplina de Psicologia Médica

A disciplina foi lembrada como espaço que, embora traga o 
tema, o faz de forma superficial e abordando apenas parte da 
relação médico-paciente perante a morte.

“Não sei, já que a gente paga uma cadeira de Psicologia Mé-

dica, ela poderia abordar melhor esse assunto. Com alguma 

prática, ou mais exemplos de como lidar, falas do mé-

dico, não só do que passa o paciente.” [fragmento de 

entrevista — Cecília — 5º ano / 10º período]

Momento específico para abordagem do tema somado à 
abordagem continuada

Alguns alunos sugerem que se construa uma disciplina ou 
projeto de extensão para se trabalhar apenas a relação do mé-
dico com a morte, ainda que o tema perpasse as clínicas.

“[...] no currículo poderia ter um dia na semana, uma manhã, 

uma tarde, um turno todo, pra gente fazer algumas dinâmi-

cas de grupo, dividir a turma em vários grupos e cada um ia 

discutir um tema sobre a morte; ou fazer um horário mais 

light, pra justamente conversar essas coisas do médico com 

o paciente terminal. Pode ser uma disciplina, uma extensão. 

A gente poderia até tentar montar um grupo, eu não 

sei como é que a gente faria isso dentro da univer-
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sidade, mas eu acho que tem como, a gente poderia 

tentar montar um grupo, por exemplo, de estudantes 

de Medicina e de psicólogos.” [fragmento de entrevis-

ta — Felipe — 4º ano / 8º período]

A fala do estudante nos remete à experiência de grupos 
de reflexão que vêm se difundindo em algumas universidades 
brasileiras, por meio de disciplinas humanísticas onde ocor-
rem as discussões entre pequenos grupos de estudantes da 
mesma fase do curso16; programas de tutorias, por exemplo, 
da FMUSP30, onde se reúnem estudantes de vários anos e um 
professor tutor; ou ainda professores de várias clínicas com 
alunos do mesmo período, por exemplo, na disciplina eletiva 
“Reflexão sobre a Prática Médica/Faculdade de Medicina da 
UFRJ”31.

Cabe registrar que as iniciativas com alunos do quinto ou 
sexto ano são as que mais têm se difundido. Dentre elas, cita-
mos as sessões de sociodrama na Faculdade de Medicina de 
Botucatu (FMB), dirigidas ao sexto ano32.

Os grupos de reflexão, ao debaterem as vulnerabilidades 
pessoais e profissionais e as limitações da prática médica, ao 
mesmo tempo em que acatam a sensibilidade como uma di-
mensão do humano que pode ser utilizada a serviço do sa-
ber-fazer médico, ao contrário de representarem um ruído à 
sua prática, também podem constituir um espaço de cuidado 
do sofrimento dos profissionais da medicina. São estratégias 
herdeiras dos grupos Balint, que consistem na formação de 
grupos de reflexão sobre a tarefa médica, coordenados por um 
profissional da área psi e destinados a clínicos e/ou especialis-
tas centrados na discussão de casos com abordagem de aspec-
tos pessoais, familiares e institucionais33.

B — Experiência prática com pacientes terminais

Ao longo da pesquisa, os entrevistados avaliaram sua experi-
ência prática como escassa e dificultada pela existência de um 
número grande de alunos nesses momentos. Solicitam mais 
experiência com o paciente terminal, mediante acompanha-
mento, preparo e supervisão de médicos e profissionais de 
saúde mental — psiquiatras e/ou psicólogos.

Vejamos exemplos:

“Uma sugestão, já dada a um professor nosso, é fazer 

escala em UTI. Numa das aulas, ele perguntou se algum 

dos estudantes já tinha visto alguém morrer; ninguém res-

pondeu, até porque acho que ninguém realmente viu. Então, 

colocar o estudante de Medicina frente a frente com o pa-

ciente terminal, em estado muito grave, acompanhar aquele 

paciente e, infelizmente se acontecer o óbito, se ele estives-

se lá pra acompanhar e pra aprender a lidar com isso, seria 

importante. Antes teria que preparar o aluno. Jogar o aluno 

numa UTI com paciente grave, mesmo acompanhado de um 

médico docente, já seria uma parte final desse aprendizado.” 

[fragmento de entrevista — Tibério — 3º ano / 5º período]

“Eu acho que ajudaria ter prática, acompanhar. A gente tem 

prática na maternidade, com bebê, adultos, por que não 

ter com o paciente terminal?” [fragmento de entrevista — 

Fernanda — 4º ano / 8º período]

Já Ramos-Cerqueira et al.32 comentam:

Inegavelmente a existência do internato foi um avan-

ço, na medida em que determinou um período mínimo 

de atividade prática intensa e supervisionada. Contu-

do, essa vivência intensiva acabou por levar o aluno a 

deparar-se, súbita e cotidianamente, com situações difí-

ceis: o seu próprio limite, os limites de seu paciente e os 

limites da medicina. Muitas vezes ainda não viveram, 

de forma gradual, outras situações de encontro com o 

paciente, com a comunidade e com o sistema de saúde, 

já entrando em contato com atendimento hospitalar ter-

ciário e quaternário.

O contato com o paciente terminal pode diminuir o medo 
de interagir com tais pacientes3,5, mas é imprescindível um 
preparo adequado para essa experiência.

Outra sugestão mencionada diz respeito a consultas con-
juntas, como demonstra o seguinte fragmento:

“Felipe: Uma ideia que eu já tive foi a seguinte: enquanto 

estudante, a gente não acompanha médicos?

Entrevistadora: Exato.

Felipe: Pra desenvolver o lado técnico, às vezes eu vou pra ci-

rurgia com um médico, a gente discute o caso; por que a gente 

não pode, por exemplo, acompanhar um psicólogo hospitalar? 

Assim, não que a gente esteja querendo invadir a área de vo-

cês, mas pra gente ir tendo uma noção de como lidar com es-

sas coisas. A gente poderia fazer isso, vamos supor, um curso 

de extensão com os docentes sendo alguns psicólogos, e vamos 

então pra Liga, pro hospital Luiz Antonio. [referindo-se a 

um hospital referência em oncologia].” [fragmento de 

entrevista — Felipe, 4º ano / 8º período]

A consulta conjunta é uma prática de ensino em serviço, 
originária da interconsulta, que visa integrar pessoas e saberes 
no cotidiano dos serviços de saúde, objetivando sensibilizar, 
mobilizar e capacitar para mudar concepções, práticas e rela-
ções, a fim de proporcionar cuidado integral à saúde.
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O conceito de interconsulta foi divulgado por Ferrari et 

al.35. Os autores advogam o emprego dessa técnica para substi-
tuir a prática de respostas a pedidos de parecer de um hospital 
de Psiquiatria — o Hospício de Las Mercedes, em Buenos Ai-
res. Segundo os autores, a técnica da interconsulta dinamiza a 
prática individual de respostas de pareceres, transformando-a 
num momento interativo, de discussão dos elementos envol-
vidos no atendimento. O emprego dessa técnica fertilizou e 
renovou o trabalho de psiquiatria conhecido também como 
ligação.

A consulta conjunta vem sendo exercitada nos ambulató-
rios do Hospital Universitário Pedro Ernesto, da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro (Hupe/Uerj), com o propósito de 
capacitar médicos e psicólogos para a prática do cuidado inte-
gral à saúde33. No entanto, não era do conhecimento de nosso 
entrevistado, e sua sugestão surge da necessidade vivenciada 
de integrar esses domínios.

C — Assistência Psicológica

A proposta de serviços de assistência psicológica surge entre 
alguns alunos, especialmente os do internato (quinto e sexto 
anos). Quando o estudante não consegue elaborar os confli-
tos gerados pelas dificuldades próprias do curso médico, é 
importante que existam propostas de assistência psicológica 
e acompanhamento psicopedagógico, fazendo parte de um 
programa de atenção primária à saúde dos estudantes36,37. Os 
estudantes ilustram tal argumentação:

“Eu acho que tem que ter um suporte psicológico, por-

que teve uma amiga minha que, antes mesmo de entrar na fa-

culdade, já acompanhava com a psicóloga semanalmente, [...] 

outra colega da minha turma é acompanhada por psicólogo e 

psiquiatra. A gente tem que estudar muito, responsabilidade 

enorme, a gente lida todo dia com choro, com sofrimento, de 

pacientes com dor na unha a casos mais complicados, abran-

ge todo mundo, mas muitos de nós entramos muito jovens, 

então fica mais difícil ainda lidar com isso.” [fragmento de 

entrevista — Carmen — 5º ano/9º período]

Millan et al.26, em levantamento realizado sobre esse tipo 
de serviço, encontram que a assistência psicológica ao aluno 
de Medicina no Brasil remonta à década de 1950, mas poucos 
serviços conseguiram dar continuidade ao trabalho por um 
período longo, apesar de haver consenso quanto à importân-
cia e necessidade deles. Esses autores afirmam que “a escassez 
de recursos materiais, a política institucional e a indefinição de 
um setting adequado parecem ser as causas mais comuns que 
levam à extinção dos serviços”26.

D — Metodologia

Explorar o autoconhecimento e antecipar situações que au-
xiliem na expressão dos afetos experimentados pelos alunos 
fazem parte do repertório de objetivos que norteiam as me-
todologias ativas, não apenas a Aprendizagem Baseada em 
Problemas (ABP) como um todo, mas a utilização de grupos 
de reflexão e consulta conjunta, por exemplo.

Os entrevistados têm clareza de que, diante da proximida-
de da morte de seus pacientes, necessitam desenvolver atitu-
des que os ajudem nesse enfrentamento. Assim, sugerem esse 
tipo de recurso, conforme sintetiza o discurso da aluna:

“Primeiro, discutir o tema que não é discutido, discutir 

de forma prática, seja com filmes, teatros, psicodra-

mas, as situações vividas por cada um, a realidade ser dis-

cutida porque aí é que a gente mostra crescimento, e tudo ser 

discutido em grupo porque a experiência de um pode ajudar 

muito do ponto de vista geral.” [fragmento de entrevista 

— Simone — 6º ano / 12º período]

Poder falar em morte é preciso, como é preciso aprender 
a manejar as dificuldades compartilhando com os pares, como 
ilustra a seguinte fala:

“Eu não sei qual o intuito do psicodrama, mas serviu pra 

isso, porque a gente montava entre a gente quem era o médi-

co, quem era o paciente, depois você tinha que contar pro pa-

ciente o diagnóstico; foi bem interessante, isso seria de grande 

utilidade pra gente não ser pego de surpresa, porque eu não 

fui pega de surpresa no Giselda [hospital de doenças infecto-

contagiosas], mas você pode ser pega de surpresa quando um 

professor chega e diz: ‘vamos atender um paciente e você vai 

dar o diagnóstico pra ele’. A gente também aprende com o 

modelo que o outro representou. [fragmento de entre-

vista — Cecília — 5º ano /10º período]

Os métodos psicodramáticos, como a utilização de cine-
ma, são recursos que ajudam na projeção e expressão dos sen-
timentos, como na identificação com os papéis, de pacientes 
ou médicos, ajudando na construção da identidade médica, 
assim como as experiências de consulta conjunta, grupos de 
reflexão e, mais recentemente, a medicina narrativa.

O cinema aumenta as possibilidades do concreto e das vi-
vências que em cada pessoa se encontram reduzidas a um pe-
queno repertório de experiências pessoais38. Ele contribui para 
uma reflexão acerca de valor, atitudes, limitações e modos de 
ser do humano.

A medicina narrativa, por sua vez, contribui para desen-
volver competências em comunicação e ajuda o estudante a 
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aprofundar seus sentimentos e dificuldades com os pacientes. 
Foi proposta por Rita Charon39, como um modelo para o de-
senvolvimento de uma prática médica humana e efetiva. Essa 
autora criou o termo “medicina narrativa” para designar uma 
medicina praticada com competência narrativa e marcada por 
uma compreensão de situações narrativas complexas entre 
médicos, pacientes, colegas e o público.

Segundo Almeida et al.40, foi implantada inicialmente na 
Universidade de Colúmbia, em Nova York. Os treinamentos 
estimulam os estudantes a escrever sobre seus pacientes em 
linguagem não técnica, ajudando-os a descobrir e a compre-
ender seus próprios sentimentos e o saber dos pacientes. Esse 
programa fornece um treinamento em leitura de textos literá-
rios, para ajudá-los a interpretar e compreender o sentido das 
histórias de outros. O conhecimento de obras destacadas da 
literatura pode ajudar o futuro médico a conhecer a si mesmo 
e aos pacientes, potencializando sua habilidade empática. No 
Rio de Janeiro, na Escola Superior de Ciências de Saúde da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (ESCS), 
a medicina narrativa vem sendo utilizada na terceira série do 
curso de Medicina.

Selecionamos algumas reflexões no debate realizado nas 
oficinas, em que se sugeriu a utilização das “cenas” como um 
recurso capaz de auxiliar os estudantes durante a formação 
para lidar com a morte:

“A ideia da oficina é bem interessante, porque na oficina, prin-

cipalmente quando tem essa parte expressiva de arte, é que às 

vezes a gente consegue. É nessas horas, do cinema, de uma 

dinâmica, de um colega contando um caso, que a pessoa 

consegue se abrir. Como foi agora ao construir essas “ce-

nas”, eu parei para pensar mesmo como seria, me emo-

cionei e agora na discussão tive outras ideias, foi muito 

reconfortante ver como a gente faria, é meio ensaio, né?” 

[fragmento da oficina — Cecília — 5º ano / 10º período]

“Teve momentos difíceis aqui para escrever essas “ce-

nas”, mas também foi o melhor de ter participado dessa 

pesquisa, saio daqui querendo mais momentos desses, 

acho que cresci. Tem como pensar isso numa disciplina que 

falasse de morte, de relação médico-paciente?” [fragmento 

da oficina — Rafael 5º ano / 10º período]

Interessante observar que, na confecção das “cenas”, as 
narrativas construídas ajudaram o autoconhecimento dos par-
ticipantes. Ao criarem os roteiros, suas “obras de arte” proje-
tavam seus próprios medos, dúvidas. Embora antecipassem 
também possíveis sentimentos dos pacientes, o foco maior era 
o médico — portanto, eles. Pensar, compartilhar, representou 

um início de uma atenção humanizada, do cuidado com esses 
cuidadores que trilham seu caminho entre os modelos de ser 
médico que negam ou acolhem a dor, a morte.

Diante da necessidade de discutir o tema da morte nas 
escolas médicas, várias propostas de criação de cursos para 
educadores vêm surgindo, sempre conduzidas por estratégias 
como cinema, psicodrama, role-playing, workshops — todas 
buscando retirar a impessoalidade do tema, desenvolver com-
petências comunicativas e encorajar o lidar com os próprios 
sentimentos40-46.

E — Modelos potenciais: os professores

“Na verdade, quando o professor sabe lidar com o pa-

ciente à morte, ele sabe ensinar também. Não adianta 

mudar só o currículo, tem que mudar a mentalidade.” 

[fragmento de entrevista — Carmen — 5º ano / 9º pe-

ríodo]

“O contato dos internos é mais com a gente, e se a gente 

não aprendeu a lidar com o paciente terminal, como é 

que fica? Eu tento passar o que eu acho, mas é preciso inves-

tir no professor desde o início para que ele trate dessa ques-

tão.” [fragmento de entrevista — Rafael, residente 2]

A necessidade de um modelo identificatório parece ser 
proporcional à constatação do despreparo de partes dos pro-
fessores para exercer esse lugar no lidar com a morte. Segundo 
os depoimentos, é preciso resgatar a relação professor-aluno. 
Nas palavras de uma aluna, “mudar a mentalidade”, e no di-
zer de Arruda, “reumanizar o professor”47.

Quanto à formação da identidade médica, cabe lembrar 
que o estudante de Medicina se encontra numa etapa evolu-
tiva específica (adolescente — adulto jovem). É uma impor-
tante fase de individuação que tem entre suas características 
esse movimento de abandonar posturas e atitudes anteriores e 
adquirir nova identidade pessoal e médica, momento em que 
estará particularmente sensível à influência de seus pares — 
colegas e, especialmente, professores7,8.

Postulam-se, então, como metas para a composição do 
ensino médico, medidas que permitam a identificação do es-
tudante com profissionais claramente capazes de expressar 
e discutir seus sentimentos frente às situações de dor, sofri-
mento e morte. Sobretudo, buscam-se professores e precep-
tores mais simpáticos com seus pacientes, hábeis no sentir e 
em verbalizar suas experiências com as sensações geradas cor-
riqueiramente, oferecendo ao acadêmico uma vivência mais 
saudável, mesmo que ainda ansiogênica. É primordial que 
haja acesso do acadêmico à convivência direta com médicos 
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ou preceptores do próprio curso, para possibilitar a formação 
de um modelo identificatório, uma vez que somente o contato 
com a hierarquia do hospital-escola não é capaz de estabelecê-
-lo de forma adequada, na maior parte das vezes40.

Nessa mesma direção, Rocco49 alerta que estes podem ser 
bons ou maus modelos para o estudante, dependendo da for-
ma como propiciam o contato com a motivação humana da 
profissão.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar da presença do discurso de reumanização do processo 
de morte de um paciente, a fala dos entrevistados atesta que 
a prática dessas interações é dificultada pelo pouco suporte 
de ensino-aprendizagem nessa direção, aliado à falta de aco-
lhimento e continência aos aspectos emocionais dos próprios 
estudantes, que mais tarde poderão reproduzir essa mesma 
falta com seus pacientes.

O mestre Quíron é o ideal desejado por eles exatamente 
por saber lidar com o próprio sofrimento e o do outro, conse-
guindo estar ao lado de seus discípulos e pacientes no adoeci-
mento e na morte.

Quíron era um centauro, meio homem e meio cavalo, 
grande sábio e amigo dos mortais. Por seu intermédio, os co-
nhecimentos médicos foram divulgados aos mortais. Também 
ensinava música e moral. Era conhecido por ser um educador 
bondoso e capaz de desenvolver as potencialidades de seus 
discípulos. Foi educador de vários heróis, dentre os quais 
aquele a quem mais se afeiçoou — Asclépio. Quíron foi atin-
gido acidentalmente por uma flecha de Heracles e sofria de 
dores terríveis que seus conhecimentos médicos não eram 
capazes de mitigar. Conviver com suas próprias dores talvez 
tenha lhe ensinado a conviver com a dor do outro e a lidar com 
os limites, com a mortalidade.

O mito de Quíron traduz a procura dos estudantes e re-
sidentes entrevistados que reclamam a existência de modelos 
potenciais com os quais possam se identificar e sejam capazes 
de ajudá-los a desenvolver suas potencialidades.

A dificuldade de inclusão do preparo para lidar com a 
morte na formação acadêmica não é apenas um efeito aciden-
tal do ensino médico. Implica questões epistemológicas que 
estão na base da própria racionalidade da biomedicina, que, 
no dizer de Canguilhem50, é a dificuldade de apreender a lidar 
com a dor, o sofrimento e a morte.

É fato que as defesas implementadas para o afastamen-
to do outro e dos próprios sofrimentos operam no corpo da 
linguagem, bem como na possibilidade de aprender a lidar 
com a proximidade da dor do outro. É no terreno da intersub-
jetividade, no poder falar algo com alguém, que acontecem 

os encontros ou desencontros da relação do médico com seu 
paciente à morte, abrindo-se possibilidades de um lidar frágil 
e limitado por um monólogo tecnicista, ou de um rico apren-
dizado na direção da humanização do cuidado.

A trajetória nessa direção cuidadora exige tempo, poder, 
ideais individuais, coletivos e políticos, cuja urgência não 
permite esperar por mudanças estruturais profundas (embo-
ra precise delas). Mas também é fato que algumas mudanças 
estão sendo ensaiadas nas várias iniciativas apontadas neste 
trabalho.

Aprender com Quíron a lidar com a morte sem perder a 
humanidade pode significar transformar o encontro médico-
-paciente, professor-aluno, em momentos dialógicos, em 
verdadeiros encontros; pode ensinar a aprender a cuidar do 
cuidado de todos os sujeitos envolvidos no saber-fazer em 
medicina.
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