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RESUMO

Um dos aspectos mais relevantes nas atuais discussões sobre ensino, e de grande impacto na prática 
clínica, é a forma como os médicos elaboram o raciocínio clínico. Esta pesquisa teve como intuito com-
preender o processo de raciocínio desenvolvido pelos estudantes do curso de Medicina da Universida-
de Estadual de Londrina, identificando o processo de ensino-aprendizagem do raciocínio clínico, sua 
concepção e as dificuldades que emergem de seu processo de aprendizagem. Trata-se de uma pesquisa 
com abordagem qualitativa, cuja amostra foi formada por 16 internos do sexto ano de Medicina. Os 
participantes da pesquisa foram entrevistados sobre a concepção e o processo de ensino-aprendizagem 
do raciocínio clínico, e o resultado foi avaliado por análise de discurso. O processo de ensino-aprendi-
zagem do raciocínio trata dos aspectos relatados pelos estudantes: o docente como modelo profissional, 
a importância da comunicação no atendimento clínico e as condições favoráveis ao aprendizado. A 
apropriação do aprendizado do raciocínio clínico abrangeu as dificuldades e os significados expressos 
de raciocínio clínico pelos entrevistados. A análise qualitativa forneceu dados que podem levar a com-
preender melhor esse processo de raciocínio. 
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ABSTRACT

One of the most relevant current issues in teaching, and which has a major impact on clinical prac-
tice, is the way physicians elaborate their clinical reasoning. This study focused on understanding 
the reasoning process developed by medical students at the State University in Londrina, Paraná 
State, Brazil, identifying the teaching-learning process in clinical reasoning, its conceptualization, 
and the difficulties that emerge in the related learning process. This was a qualitative study in which 
the sample consisted of 16 sixth-year medical students (interns). The participants were interviewed 
on the conceptualization and teaching-learning process in clinical reasoning, and the results were 
evaluated with discourse analysis. The teaching-learning process in clinical reasoning deals with 
aspects reported by the students: the professor as a model professional, the importance of communi-
cation in clinical care, and conditions that favor learning. The grasp of learning in clinical reasoning 
encompassed the difficulties and the meanings of clinical reasoning expressed by the interviewees. 
The qualitative analysis allowed obtaining data that can foster a better understanding of the clinical 
reasoning process.
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INTRODUÇÃO

Um dos grandes desafios de uma universidade, na contempo-
raneidade, permanece o de formar pessoas criativas frente às 
complexidades do mundo. Esse profissional, idealmente, deve 
conhecer a tecnologia em vigência, dominar dinâmica de gru-
po, ser uma pessoa sem preconceitos e também ser capaz de 
lidar com o pluralismo social1.

Atualmente, os educadores concordam em que, para que 
ocorra uma formação integral do aluno, deve ser utilizada 
uma pedagogia interativa, que priorize estratégias ativas de 
ensino-aprendizagem2.

Um exemplo de projeto político-pedagógico que consi-
dera o contexto social, econômico e cultural da comunidade, 
além da realidade epidemiológica e dos serviços de saúde, 
com formação integral do aluno, é o curso de Medicina da 
Universidade Estadual de Londrina (UEL)3. Esse curso visa a 
uma formação crítica dos estudantes, com o desenvolvimento 
de competência técnica, enfatizando o núcleo escola/comu-
nidade, embasando o exercício da medicina sobre alicerces 
científicos, com concepção profissional voltada ao modelo de 
saúde vigente no Brasil4.

A inserção das metodologias ativas no processo de en-
sino-aprendizagem gerou uma reflexão sobre temas relacio-
nados ao desenvolvimento cognitivo do estudante. O ponto 
que norteou este artigo foi compreender a percepção que os 
estudantes de Medicina têm do seu aprendizado em relação 
ao processo de raciocínio clínico.

Neste contexto educacional, esta pesquisa teve como in-
tuito compreender o processo de ensino e aprendizagem do 
raciocínio clínico desenvolvido por estudantes do curso de 
Medicina da UEL, identificando o desenvolvimento desse 
processo, o papel do professor, a importância da comunica-
ção no atendimento ao paciente e as condições favoráveis ao 
aprendizado, bem como a concepção de raciocínio clínico e as 
dificuldades que emergem de seu processo de aprendizagem.

METODOLOGIA

Esta pesquisa foi realizada no Centro de Ciências da Saúde 
da UEL, abrangendo internos do curso de Medicina, funda-
mentado na metodologia da aprendizagem baseada em pro-
blemas. O internato médico é a última fase da graduação, na 
qual o estudante recebe orientação teórica e prática em está-
gios supervisionados com 24 meses de duração, a partir da 
quinta série. 

Trata-se de um experimento conduzido no primeiro se-
mestre de 2009 para alcançar resultados quantitativos e quali-
tativos a partir de experiências dos internos do curso de Medi-
cina. A amostra foi formada por 16 internos do início do sexto 

ano. O número de participantes não foi definido a priori, mas, 
após as entrevistas com os 16 participantes, observou-se a pre-
sença de convergências suficientes para analisar o fenômeno 
investigado, alcançando a saturação dos dados5. 

Todos os internos foram convidados a participar via e-
-mail. Os primeiros de cada grupo de estágio que nos respon-
deram foram contatados por telefone para o agendamento dos 
encontros. A amostra abrangeu casualmente oito internos do 
sexo masculino e oito do sexo feminino. O único critério de ex-
clusão foi já ter sido contatado outro interno do mesmo grupo.

Todos os participantes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido para participarem do estudo. O pro-
jeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universi-
tário da UEL, parecer CEP no 195/2008.

Foi preparada uma sequência de dez casos clínicos, cada 
um dos quais continha um breve relato, incluindo sintomas 
presentes, história pregressa e dados laboratoriais do paciente. 
Os temas abordados, segundo a realidade epidemiológica do 
Estado do Paraná, estavam incluídos na grade curricular do 
curso de Medicina da UEL. 

Os casos foram categorizados em dois tipos por três es-
pecialistas: cinco foram considerados fáceis (colecistopatia, 
mononucleose infecciosa, lúpus eritematoso sistêmico, hipo-
tireoidismo e pneumonia) e outros cinco considerados difíceis 
(insuficiência cardíaca congestiva, endocardite bacteriana, tu-
berculose pulmonar, nefropatia diabética e síndrome da imu-
nodeficiência adquirida). A concordância diagnóstica final 
obtida entre os especialistas foi de 96%. As diferenças foram 
discutidas entre os clínicos, e foi estabelecido um diagnóstico 
final para todos os casos. 

As entrevistas semiestruturadas6 foram consideradas uma 
oportunidade de interação entre a pesquisadora e os partici-
pantes do estudo, estratégia adequada para trabalhar o tema 
da concepção de raciocínio clínico e a percepção dos internos 
em relação a sua prática clínica, bem como evidenciar ques-
tões referentes ao ambiente de aprendizagem do estudante. 

Um estudo piloto foi aplicado a quatro estudantes de Me-
dicina da UEL, que não participaram da pesquisa. As ques-
tões desenvolvidas durante as entrevistas foram: Como você 
aprendeu a raciocinar clinicamente? O que é raciocínio clínico 
para você?

Os encontros foram agendados, e cada sessão foi dividida 
em duas partes. Na primeira, o interno resolveu, individual-
mente, a sequência de casos clínicos, apresentados em um no-
tebook com webcam para a gravação deste processo. Os casos 
foram mostrados aos participantes do estudo alternando-se a 
ordem de complexidade dos mesmos, sendo apresentado um 
caso por página. 
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A página inicial continha instruções sobre como os inter-
nos deveriam proceder. Eles foram orientados a verbalizar 
todo o pensamento durante a resolução dos casos. Não foi 
permitido retornar ao caso anterior ou pedir explicações sobre 
os casos durante o processo de resolução, e o tempo não foi 
limitado. 

Na segunda parte do encontro, após a resolução dos ca-
sos, os internos foram entrevistados pela pesquisadora prin-
cipal. Todas as entrevistas foram transcritas, para análise das 
falas dos participantes do estudo.

O corpus desta pesquisa incluiu os vídeos de resolução 
dos casos clínicos, as entrevistas transcritas e as observações 
da pesquisadora, registradas em um diário de campo durante 
todo o encontro com os internos. Na interpretação das entre-
vistas, foi utilizada a análise de discurso pela abordagem da 
Estrutura do Fenômeno Situado7, constituída por dois mo-
mentos: análise individual ou ideográfica e análise geral.

A análise individual engloba leituras flutuantes das falas 
dos entrevistados, sem buscar ainda qualquer interpretação. 
O objetivo dessas leituras foi a familiarização da pesquisa-
dora com o conteúdo dos discursos. Após as leituras, foram 
discriminadas as unidades de significado (palavras ou frases 
que possuem algum sentido na perspectiva dos objetivos da 
pesquisa). Em seguida, foram feitas as interpretações e con-
vergências das unidades de significado dentro do discurso de 
cada entrevistado.

No segundo momento, foi realizada a análise geral, que 
consiste na compreensão e articulação dos diversos casos indi-
viduais como exemplos particulares de algo mais comum den-
tro da amostra. Nesta etapa, ocorreu a releitura das entrevis-
tas, para perceber as unidades de significado interpretadas de 
cada caso como pertencentes ao todo do fenômeno estudado.

Em seguida, foi realizada a aproximação destas unidades, 
identificando convergências e divergências presentes entre os 
internos, possibilitando a construção dos temas da prática de 
raciocínio clínico que configuraram a estrutura do fenômeno 
estudado. Apesar de se ter, didaticamente, dividido cada tópi-
co temático, trata-se de um universo indissolúvel e temporal-
mente inseparável.

As imagens de vídeo foram editadas e observadas por 
dois pesquisadores, que fizeram apontamentos a respeito da 
prática de resolução dos casos clínicos. Para complementar 
as interpretações realizadas, foram adicionadas às análises as 
percepções registradas no diário de campo pela pesquisadora. 

Desta forma, o estudo abrangeu imagens de vídeo da re-
solução de casos clínicos, entrevistas e registro no diário de 
campo. Em particular, a análise das entrevistas possibilitou 
identificar a concepção e a percepção do processo de ensino 

e aprendizagem do raciocínio clínico pelos participantes do 
estudo. 

A metodologia descrita é parte de uma tese de doutorado 
em Ciências da Saúde. Este artigo foi construído a partir dos 
resultados obtidos sobre o processo de ensino-aprendizagem 
do raciocínio clínico e sua apreensão por parte dos estudantes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O processo de ensino e aprendizagem do raciocínio clínico tra-
ta dos aspectos relatados pelos estudantes quanto ao aprendi-
zado do raciocínio clínico: o docente como modelo a seguir, a 
importância da comunicação no atendimento clínico e as con-
dições favoráveis ao aprendizado. Em um segundo momento, 
ficou ilustrada a concepção de raciocínio clínico e as dificulda-
des que emergem de seu processo de aprendizagem.

Docente como Modelo Profissional

Em relação ao processo de aprendizagem, os internos assina-
laram o docente como modelo do conhecimento. Dentre as 
diversas formas de aprender apresentadas — por repetição, 
leitura ou estudos individuais —, o professor foi categorica-
mente destacado como modelo a ser seguido pelo estudante, 
independentemente do período do curso — tutorial, aulas de 
habilidades ou internato.

“Acho que eu copiei isso dos docentes, como eles pensavam, 

como eles raciocinavam. Acho que eu fui copiando. Foi assim 

que eu aprendi.”(interno 16)

A eficácia do professor é um atributo essencial ao traba-
lho docente, considerando-se que o estudante o observa como 
modelo profissional. Assim, os programas de desenvolvimen-
to docente deveriam almejar fortalecer não apenas as habili-
dades pedagógicas, mas também as habilidades afetivas, tanto 
para professores experientes quanto para novatos. Os profes-
sores devem ter suporte da instituição onde trabalham8. 

Um importante fator de interferência na formação profis-
sional é a motivação. Estudiosos9,10 afirmam que o sucesso das 
estratégias de ensino depende da motivação do professor. A 
motivação intrínseca do professor tem papel de destaque nas 
práticas instrucionais e na ampliação da motivação dos estu-
dantes. Os alunos também se sentem apoiados por professores 
menos autoritários e mais cooperativos, e o entusiasmo dos 
docentes pode criar um ambiente estimulador ao uso de vá-
rios métodos de ensino11. 

Em nossa pesquisa, o professor requerido, durante o tuto-
rial, foi aquele que orientava a observação dos fatos e auxilia-
va o aluno a enfrentar o medo do desconhecido.
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“Acho que foi nos primeiros tutoriais, ajudava 

quando o tutor estava participando, ajudava bastante 

a gente a olhar e observar as coisas sem medo. Então, 

eu acho que ter um bom tutor, um bom tutorial ajuda.” 

(interno 3)

O grupo tutorial pode ser considerado um meio para as-
sociar conhecimento cognitivo e sua aplicação em problemas 
clínicos no início da formação médica12. Além disso, tem o pa-
pel de promover a ativação de conhecimento prévio, mudar 
conceitos e colaborar para a construção de conhecimento, mas 
isto só ocorre com o envolvimento do tutor. Usar a experiên-
cia pessoal dos estudantes na prática clínica nos problemas do 
grupo pode conduzi-los a uma melhor interpretação indivi-
dual dos problemas13. 

Sendo conduzido segundo essas premissas pelo profes-
sor, o grupo tutorial objetiva preparar o aluno para realizar 
o raciocínio clínico com maior segurança, já que o estudante 
pode vivenciar discussões sobre casos clínicos encontrados na 
rotina ambulatorial.

Os internos também relataram que as aulas de habilida-
des oferecem diferentes oportunidades de interação professor-
-aluno. No entanto, solicitaram maior participação do profes-
sor orientador, com explicações técnicas no ambulatório.

“Embora os professores sejam bem intencionados, ainda falta 

isso na medicina! Ah, você tem que seguir esse e aquele cami-

nho, eu não achei que ficou bem explicado, faltaram experiên-

cias boas que me orientassem.” (interno 14)

Os resultados de nossa pesquisa possibilitam refletir so-
bre as situações pedagógicas que estão sendo utilizadas nas 
aulas de habilidades para motivar o aprendizado dos alunos. 
Pelo discurso dos internos, podemos inferir o desejo de viven-
ciar atividades teóricas e práticas reais, com discussão no con-
texto clínico, principalmente durante as aulas de habilidades. 

O desenvolvimento de habilidades, valores e atitudes deve-
ria ser ressaltado pelo menos na mesma extensão da aquisição 
de conhecimentos. Isto sem esquecer que a habilidade de cuidar 
dos pacientes e resolver seus problemas é considerada por mui-
tos educadores como o maior objetivo da educação médica14.

O conhecimento clínico dos médicos é revisado e esten-
dido continuamente por meio de numerosas interações com o 
paciente, resultando em um raciocínio clínico eficiente e ade-
quado15. 

A prática clínica não é uma entidade separada da educa-
ção e deve estar direcionada ao processo cognitivo, que tem 
grande impacto na decisão diagnóstica16.

Planejar o ensino com o intuito de criar ambientes de 
aprendizagem e experiências apropriadas aos estudantes re-
quer ter ciência do que eles mesmos percebem como impor-
tante em seu desenvolvimento pessoal e profissional durante 
sua graduação17.

O tema destacado pelos entrevistados ao abordarem o 
internato foi a discussão de casos clínicos de forma direcio-
nada pelos docentes, mostrando como agir para desenvolver 
o raciocínio clínico e continuar o procedimento na prática. A 
figura de um professor companheiro se mostrou capaz de pro-
mover maior interação entre o estudante e o paciente.

“E mesmo agora no internato, há uns docentes que, quando 

vão discutir um caso, separam por partes: primeiro a história, 

tentar levantar um raciocínio em cima da história, para de-

pois você continuar.” (interno 15)

Um grupo de pesquisadores18 reforça que, durante o in-
ternato, deveria ser despendido mais tempo para possibilitar 
reflexões entre pares e com os médicos orientadores. 

Os professores clínicos deveriam promover o desenvolvi-
mento do raciocínio e, simultaneamente, fazer o diagnóstico 
do problema do paciente e das habilidades do estudante, e, 
desta forma, assegurar a qualidade do cuidado ao paciente e 
imprimir profissionalismo enquanto promove a habilidade de 
raciocínio. Este conjunto de ações constitui a arte do professor 
clínico19.

A Importância da Comunicação no Atendimento Clínico

Os internos se mostraram conscientes de suas responsabilida-
des com os pacientes, desde saber se comunicar até a realiza-
ção do exame físico.

“Você tem que saber conversar com o paciente, lidar... Saber 

o que perguntar, o exame deve ser bem feito”. (interno 1)

Windish et al.20 defendem que ensinar a conexão entre a 
comunicação com o paciente e o raciocínio clínico permite aos 
estudantes entender a importância da relação biomédica e dos 
aspectos psicológicos do cuidado ao paciente.

Além disso, treinar estratégias para focar a aquisição de 
conhecimento sobre as habilidades de comunicação entre 
médico e paciente pode reduzir os erros de diagnóstico, pois 
aumenta o nível de competência do estudante em obter uma 
história clínica mais detalhada, para conduzi-lo a um exame 
físico mais informativo20. 

Para melhorar a comunicação entre o paciente e o médico, 
é preciso entender a natureza do processo de raciocínio clínico 
que está sendo considerado na consulta. O médico tem que 
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criar uma atmosfera ideal para que o paciente possa expressar 
tudo o que considere importante21. 

A ferramenta de diagnóstico mais poderosa disponível é 
a comunicação. Estima-se que aproximadamente 80% das in-
formações necessárias ao raciocínio clínico sejam provenientes 
do paciente. Geralmente, uma pequena parcela de informação 
que parece irrelevante para o paciente pode fechar o diagnós-
tico para o médico. Ouvir o paciente é muito importante, mes-
mo após o diagnóstico ter sido estabelecido22.

Condições Favoráveis ao Aprendizado

Os participantes de nosso estudo também descreveram a ne-
cessidade de conhecimento cognitivo sobre as doenças, bem 
como a existência de condições favoráveis ao aprendizado: boa 
noite de sono, tranquilidade e disposição para pensar e agir.

“Então, para eu aprender, tenho que estar também com uma 

boa noite de sono, descansada, bem tranquila, para não ter 

preguiça de raciocinar.” (interno 1)

A escola médica deve estar preparada e ter em foco esta 
preocupação, cuidar mais do estudante de Medicina, respei-
tando-o, escutando-o, ajudando-o a desenvolver estratégias 
que o preparem para lidar com a pressão que vivenciará no 
cotidiano acadêmico e profissional, bem como dando suporte 
psicológico e pedagógico de forma geral e em especial àqueles 
que passam por dificuldades23.

O bem-estar do estudante pode ser considerado o maior 
indicador da qualidade de educação24. Desse modo, as rela-
ções interpessoais entre docentes e estudantes são um impor-
tante aspecto do desenvolvimento das aulas.

Independentemente do currículo empregado e das meto-
dologias aplicadas durante o curso, os responsáveis por mu-
danças pedagógicas deveriam considerar que o estudante e o 
professor, não o currículo, são os elementos cruciais em um 
programa educacional25.

Infelizmente, o aumento do número de alunos originou 
uma defasagem entre a demanda estudantil e a oferta de re-
cursos institucionais, que, em muitos casos, não estavam sen-
do mais adequados às necessidades formativas e informativas 
que os futuros profissionais requeriam durante seus estudos 
de graduação26.

Os Significados do Raciocínio Clínico para os Estudantes

Quanto à apropriação do aprendizado do raciocínio clínico, os 
entrevistados expressaram os significados de raciocínio clíni-
co. A assimilação de conteúdo pode ser analisada pelos con-
ceitos que os sujeitos imprimem a respeito do assunto. 

Para os sujeitos da pesquisa, o raciocínio clínico foi con-
textualizado como: processo, isto é, etapas progressivas que 
exigem esforço para a construção do saber; quebra-cabeça que 
demanda organização para selecionar e juntar todas as partes a 
fim de obter êxito; desvendar a resposta inserida no contexto do 
paciente; arquitetar um plano na cabeça com o fim de atingir o 
alvo desejado; e a conduta frente ao caso, ou seja, a definição 
de uma estratégia terapêutica para minimizar a chance de erros.

Processo 

“São as etapas que você segue para chegar a um bom diag-

nóstico, uma hipótese diagnóstica. Raciocínio clínico é algo 

progressivo, desde o primeiro contato com o paciente até os 

exames, porque os exames diagnósticos laboratoriais ajudam 

no raciocínio, mas é algo progressivo.”(interno 1)

Quebra-cabeça 

“Mas acho que raciocínio clínico é mais ou menos isso, você 

tentar juntar o quebra-cabeça e ver a coisa mais palpável.” 

(interno 13)

Desvendar a resposta 

“Raciocínio seria conseguir enxergar quais são os dados rele-

vantes na história e no exame físico do paciente.” (interno 5)

Arquitetar um plano 

“Raciocínio clínico seria ter um plano na cabeça, uma se-

quência.” (interno 12)

Conduta frente ao paciente 

“Raciocínio não é somente chegar a um diagnóstico. Raciocí-

nio é conseguir encaminhar direito, porque nem sempre você 

vai ter um diagnóstico. Você precisa resolver o problema da-

quele paciente, confortá-lo.” (interno 6)

Embora os significados expressos se relacionem com a 
concepção de raciocínio clínico, a diferença mostrada reside 
na forma de compreensão das partes, ora de maneira sepa-
rada, ora de maneira articulada. Alguns internos percebem o 
raciocínio clínico parcialmente, como um fragmento de uma 
parte isolada de um todo. 

Os internos citam o quebra-cabeça, mas não conseguem 
visualizar a imagem final construída. Mencionaram busca de 
respostas, planejamento de ações e de condutas, mas, por ve-
zes, não conseguiam articular estas ações como etapas de um 
processo único, o raciocinar. Todavia, alguns internos apresen-
taram uma concepção mais integral, visualizando o raciocínio 
clínico como um processo dinâmico que envolve várias partes 
articuladas entre si.
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Os autores são unânimes em considerar o raciocínio clíni-
co como um processo. Diagnosticar começa com a geração de 
uma hipótese diagnóstica inicial por um processo de informa-
ção automático. O processo de raciocínio pode parar se a hipó-
tese for aceita, ou um processo analítico pode ser implantado 
para refinar hipóteses27-30.

Dificuldades Vivenciadas na Aprendizagem do Raciocínio 

Clínico e Alternativas Possíveis

Quando questionados sobre seus conceitos de raciocínio clí-
nico, os internos relataram suas dificuldades em exercer este 
processo. O grande problema que emergiu nesta área foi a in-
certeza de saber se o que está sendo aplicado na rotina clínica 
está correto ou não.

“Eu acho difícil dizer como se aprendeu a fazer diagnóstico. 

Eu acho que até hoje eu não sei fazer.” (interno 5)

Este quadro de incerteza pode ser analisado à luz da 
aprendizagem significativa31, segundo a qual a aprendizagem 
se estrutura complexamente, em um movimento de continui-
dade/ruptura. O processo de continuidade é aquele em que 
o estudante é capaz de relacionar o conteúdo apreendido 
aos conhecimentos prévios, ou seja, o conteúdo novo deve se 
apoiar em estruturas cognitivas existentes e organizadas. Já o 
processo de ruptura se instaura a partir do surgimento de no-
vos desafios, que deverão ser trabalhados pela análise crítica, 
levando o aprendiz a ultrapassar suas vivências — conceitos 
prévios, sínteses anteriores e outros —, tensão que permite 
ampliar suas possibilidades de conhecimento31. 

Em relação ao contexto de aprendizado, um grupo de es-
tudiosos32 sugere que deveria ser ministrado um curso para 
oportunizar o processo de raciocínio clínico com o emprego 
de problemas específicos e exemplos, antes de encontrar pa-
cientes reais, pois as dificuldades percebidas pelos estudantes, 
em sua pesquisa, residiam em como conseguir os dados, inter-
pretar e escolher os mais relevantes, sintetizar a informação e 
organizá-la hierarquicamente. Concordamos em que este tipo 
de estratégia pode minimizar a insegurança do estudante em 
seu processo de aprendizagem.

Uma perspectiva a considerar no processo de ensino-
-aprendizagem é a necessidade de entender como as pessoas 
decidem se o que elas sabem é suficiente ou se é preciso estu-
dar mais. Para tanto, os educadores da área da saúde têm que 
desenvolver atividades de feedback rotineiramente33. Embora 
os internos não tenham falado explicitamente sobre o feedback, 
ficou clara a necessidade de abordar esta técnica de ensino, 
visto que vários participantes alertaram para a dificuldade 

de orientação e confirmação sobre o que estavam realmente 
aprendendo.

“Eu acho que não aprendi tão bem a raciocinar clinicamente. 

Não sei se eu aprendi completamente. É uma coisa meio difí-

cil, não sei direito.” (interno 2)

Dar e receber feedback são atitudes críticas que os professo-
res deveriam ensinar desde o início do processo de educação 
médica34. Aprender efetivamente com o feedback requer retor-
nar o conteúdo de maneira que quem o recebe possa ouvi-lo, 
refletir sobre ele e considerá-lo em suas decisões. Por isso, é 
essencial que esse processo respeite sempre os pares e a dife-
rença de níveis de conhecimento35. 

Estudantes e docentes constituem o binômio fundamental 
do processo ensino-aprendizagem. As percepções e sugestões de 
um e de outro se tornam relevantes nos momentos de introduzir 
mudanças para melhorar a qualidade do ensino. A necessidade 
de incrementar as atividades práticas nas escolas de Medicina é 
reconhecida e deve estar de acordo com o perfil do profissional 
médico que as faculdades definiram em seus currículos26. 

Destacamos a responsabilidade presente e futura daque-
les que devem planificar um currículo flexível para a medici-
na, levando em conta as diversas fontes de informação docen-
te e estudantil que vêm assinalando a necessidade de incre-
mentar a prática na carreira médica26. 

Alguns pesquisadores36 alertam que a educação médica 
está, como o serviço de saúde que a suporta, indo rápido e, 
em alguns casos, com mudanças radicais. Estas alterações 
refletem pensamentos sobre os caminhos a apresentar à edu-
cação. O problema é que estes pensamentos, frequentemente, 
são alicerçados em desarticulação com o modelo tradicional 
de educação e, muitas vezes, elaborados por uma equipe sem 
compromisso com a qualidade e com a eficiência. 

A educação médica deve ser vista como um processo so-
cial e de transformação pessoal, resultando em estudantes e 
clínicos capazes de cuidar de seus pacientes e resolver seus 
problemas com ativo envolvimento pessoal36.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Quando abordamos o sentido de raciocinar clinicamente, ve-
mos o esboço de um processo mental formado por etapas pro-
gressivas que contribuem para a construção do saber e condu-
zem ao entendimento de determinado assunto ou de um caso 
clínico, culminando com atitudes efetivas para a transforma-
ção da realidade que gerou esse processo de reflexão. 

Esta abordagem é importante porque define que o proces-
so de raciocinar depende da formação de uma rede semântica 
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do conhecimento adquirido por seu interlocutor. Todo proces-
so deve ser gerado na mente e norteado pelos conhecimentos 
adquiridos pelo médico durante sua formação profissional.

Em contrapartida, a formação profissional deve consi-
derar as expectativas e percepções dos estudantes, principal-
mente em relação ao papel do professor, que imprime grande 
influência na condução de todo o processo educacional.

O professor apresentado como modelo profissional forta-
lece a necessidade de refletir sobre o papel do docente no pro-
jeto político-pedagógico de um curso. Motivação, articulação 
da comunicação no atendimento ao paciente e atuação como 
agente de condições favoráveis ao aprendizado são algumas 
atitudes que mostram que o professor sempre foi e continua 
sendo um componente fundamental do processo de aprendi-
zagem dos estudantes. 

Ainda há muito a explorar no processo de formação pro-
fissional em saúde, e este estudo enfatiza a importância de 
refletir sobre temas essenciais ao desenvolvimento do estu-
dante de Medicina. Todos aqueles que estão envolvidos com o 
processo de ensino-aprendizagem deveriam considerar esses 
temas, com o propósito de minimizar as dificuldades de ob-
tenção de uma formação mais integral.
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