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Resumo

O modelo biopsicossocial de assistência preconiza que, para que se tenha atenção integral, é essencial que haja 
uma relação médico-paciente sólida, tendo na comunicação seu alicerce. Nesse contexto, a empatia médica, um 
dos catalisadores desse processo comunicativo, é conceituada como uma adequada compreensão do paciente pelo 
médico e a capacidade de comunicar esta compreensão. É um conceito multidimensional, com quatro aspectos 
principais: emocional, moral, cognitivo e comportamental. Desde a metade do século XX, a empatia médica vem 
sendo considerada uma competência fundamental para o médico contemporâneo. Diante disso, surgiram diversos 
instrumentos que permitem sua avaliação e mensuração entre os estudantes e os profissionais de saúde. A Escala 
Jefferson é um dos principais exemplos, tendo sido aplicada em diversas universidades ao redor do mundo. De 
uma forma geral, os resultados mostraram dicotomia entre os dois gêneros, redução da empatia ao longo dos 
anos da formação médica e associação negativa com a escolha de especialidades tecnológicas pelo estudante. 
No Brasil, ainda há poucos estudos envolvendo essa questão. No I Censo MedUERJ, abrangendo os alunos de 
Medicina da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, foi realizada a avaliação da empatia médica por meio dessa 
escala, corroborando a diferença entre homens e mulheres, porém não a sua redução ao longo da graduação, 
nem a disparidade quanto à opção por especialidades. Permanecem, portanto, controvérsias acerca do tema, que 
merecem esforços em seu esclarecimento, visto que, por se tratar de uma competência cognitiva, a empatia pode 
ser aprendida pelos estudantes, cabendo à escola médica a responsabilidade de ensiná-la.
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Abstract

The biopsychosocial healthcare model advocates that, in order to achieve an integral attention, it is essential 
to have a solid doctor-patient relationship with the communication as its’ foundation. In this regard, medical 
empathy, one of the catalyzers of this communicative process, is defined as the suitable comprehension of the 
patient’s emotions and the ability to communicate it. It is a multidimensional concept, with four main aspects: 
emotional, moral, cognitive and comportamental. Since mid-Twentieth century, medical empathy has been 
considered a fundamental competency for the contemporary physician. Therefore, various instruments that allow 
its evaluation and measurement in health students and professionals have been created. The Jefferson Scale is one 
of the main examples, and it has been applied in several universities all around the world. In general, the results 
showed a dichotomy between genders, a reduction of empathy throughout the years of medical formation and 
a negative association with the student’s choice for a technological speciality. In Brazil, there are a few studies 
assessing this situation. In the I MedUERJ census, including the medical students of Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro, the medical empathy was evaluated according to the Jefferson Scale, corroborating the difference 
between women and men. However, there has not been a significant decrease in medical empathy throughout the 
graduation years, nor a disparity between the speciality choices. In conclusion, the controversies still remaining 
around this subject deserve some effort in order to clarify them. Since it is a cognitive ability, it can be learned 
by the students, being a medical school responsibility to teach it.
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Introdução

O termo empatia advém da palavra grega 
empatheia, a qual significa afeição. Foi utilizado 
pela primeira vez em 1904 pelo escritor Vernon 
Lee (1856-1935), para quem o processo empático 
correspondia à projeção da energia, atividades e 
sentimentos de cada indivíduo, equivalendo ao fe-
nômeno psicológico Einfühlung, identificado pelo 
psicanalista alemão Theodor Lipps (1851-1914), seu 
contemporâneo. Ao longo do século XX, outros 
psicanalistas, como Carl Rogers (1902-1987), pre-
conizaram que a empatia fosse vista de uma forma 
mais ampla, interpretando-a como um verdadeiro 
interesse pelo paciente. E mais: ela tornou-se um 
aspecto da própria personalidade do ser humano.1

A empatia médica é um conceito multidimen-
sional, que engloba aspectos tanto nos campos 
emocionais e subjetivos quanto nos cognitivos 
e objetivos. Quatro dimensões básicas foram 
definidas: emocional, moral, cognitiva e compor-
tamental.2 Dessa forma, empatia corresponderia 
à habilidade de imaginar os sentimentos do pa-
ciente (emocional), à motivação pessoal de ser 
empático (moral), à capacidade de identificar e 
entender as reações do paciente (cognitivo) e, 
por fim, à técnica de transmitir ao paciente essa 
compreensão (comportamental). A boa prática 
da medicina passa a ter na empatia médica uma 
questão crucial.3

No ano de 2001, um grupo de pesquisadores 
do Jefferson Medical College observou que havia 
uma contradição nos estudos sobre empatia mé-
dica. Por um lado, este conceito se tornava cada 
vez mais central no desempenho profissional 
e na educação médica. Por outro, havia poucas 
pesquisas empíricas, uma persistente ausência 
de consenso sobre sua conceituação e nenhum 
instrumento que permitisse sua aferição da 
forma como desejavam. A partir desta demanda, 
foi desenvolvida a Escala Jefferson, o primeiro 
instrumento de avaliação de empatia elaborado 
especificamente para a medicina, o médico e o 
estudante de medicina, logo ganhando ampla acei-
tação e se tornando o mais utilizado em pesquisas 
sobre o tema no mundo.4

A Escala Jefferson considera a empatia pre-
dominantemente sob a ótica cognitiva. Ela é com-
posta por 20 perguntas, que são respondidas pelo 
estudante, médico ou outro profissional de saúde 
em uma escala de Likert, cujos valores vão de um 
a sete, sendo que o um equivale a “discordo to-
talmente” e o sete “concordo totalmente”. Ao tér-
mino, realiza-se o somatório dos valores obtidos 
para cada pergunta. Desta forma, as pontuações 
mínima e máxima possíveis são, respectivamente, 
20 e 140 pontos. Não há definição de um ponto 
de corte a partir do qual se considere ter ou não 
empatia desejável ou suficiente. O resultado ob-
tido se baseia em uma gradação, ou seja, quanto 
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maior a pontuação, mais empática é a pessoa.4

Em 2012, esse instrumento foi validado para 
o português brasileiro. Apesar de já haver a va-
lidação para o português de Portugal, existem 
diferenças culturais que poderiam comprometer a 
avaliação dos estudantes de medicina brasileiros. 
Diante das deficiências verificadas na assistência 
à saúde brasileira, tanto pública quanto privada, é 
imperioso o estudo da empatia em nossos cursos 
de graduação, buscando aprimorar a formação do 
médico. Não é sem razão que as diretrizes cur-
riculares do nosso país indicam a empatia como 
uma competência a ser desenvolvida pelo aluno, 
seguindo uma tendência internacional.5

Aspectos evolutivos da educação 

médica no século XX

Ao se dirigir o olhar para o desenvolvimento 
da medicina ao longo da história da humanida-
de, percebe-se uma estreita relação entre os 
acontecimentos médicos e sociais. À medida 
que ocorrem profundas alterações na estrutura 
da sociedade, a medicina as acompanha, atuali-
zando seus métodos diagnósticos, terapêuticos 
e de abordagem ao paciente. Nesse contexto, a 
descoberta de novas tecnologias e o progresso 
econômico exercem fortes pressões evolutivas 
sobre o modelo assistencial de saúde.

No início do século XX, frente às modificações 
dos fatores econômicos e às então recentes 
descobertas microbiológicas por Louis Pasteur 
e Robert Koch, Abraham Flexner propôs um 
novo modelo de percepção do conceito de saúde 
e doença, fortemente alicerçado em aspectos 
biomédicos. Com isto, foram estabelecidos quatro 
pilares fundamentais: 1) desenvolvimento de aulas 
teóricas baseadas somente na fisiopatologia 
das doenças; 2) fragmentação do indivíduo em 
sistemas; 3) relação médico-paciente centrada no 
médico; 4) ensino centrado na figura do professor. 
A partir da progressiva adoção deste modelo, 
a educação médica sofreu grandes mudanças, 
que se arraigaram através do tempo, persistindo 
com firmeza até o momento presente. O paciente 
passou a ter um papel secundário na educação 
médica, que se tornou centrada no modelo 
biomédico de adoecimento.6

Por um lado, o modelo flexneriano propiciou 
a organização e qualificação do ensino médico, 

indubitavelmente necessárias à época face à 
desestruturação reinante. Promoveu, em con-
sequência, avanços científicos na área da saúde, 
possibilitando maior poder terapêutico e curativo 
às ciências médicas. Por outro lado, houve a perda 
da unidade do indivíduo e o declínio da relação 
médico-paciente. O afastamento entre o saber 
clínico e o cuidado resultou na deterioração da 
abordagem da pessoa enferma como sendo resul-
tado de múltiplos fatores por ela vivenciados, em 
meio à sua realidade, ao seu ambiente.6

Posteriormente, os últimos 50 anos presen-
ciaram substancial redução na confiança e no 
respeito à figura do médico por parte da socie-
dade, podendo-se atribuir isso, em grande parte, 
à falência deste modelo flexneriano, que atribui 
importância somente ao aspecto científico do 
ser humano. A crise do modelo biomédico advém 
da interpretação de que doença é definida me-
ramente por parâmetros somáticos. Assim, não 
convém ao médico a preocupação com aspectos 
biopsicossociais do paciente. Seguindo esta linha, 
as doenças mentais chegaram a ser vistas como 
inexistentes por, de modo geral, não possuírem 
evidência de disfunção orgânica identificável. 
Neste mesmo contexto, doença era definida 
como uma alteração da normalidade anatômica 
ou bioquímica do organismo. Portanto, invariavel-
mente, o paciente era identificado como doente 
essencialmente por apresentar anormalidades 
em parâmetros laboratoriais e outros exames 
complementares, sem que fosse levado em conta 
aquilo que ele realmente sentia.7

Como o que se pode considerar uma reação 
a essa conjuntura, surge um novo modelo de 
compreensão do indivíduo, da saúde e da do-
ença: o modelo biopsicossocial. Este considera 
que, para uma abordagem completa ao paciente, 
é fundamental que sejam levados em conta os 
seus aspectos tanto psicológicos quanto sociais. 
A missão do médico agora é dar atenção tanto 
à disforia quanto ao distúrbio clínico que leva o 
paciente a buscar auxílio. Indo mais além, a dis-
foria deve ser encarada não apenas como mera 
consequência da enfermidade, mas também como 
sua possível causa.8

O desafio desse novo modelo é criar um 
diálogo entre a medicina cientificista e o caráter 
assistencialista, permitindo a descoberta da pes-
soa e encontrando as origens tanto do sofrimento 
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quanto da doença. Em outras palavras, a desco-
berta do corpo através do ser.6

A incorporação da empatia médica 

ao exercício profissional

O modelo biopsicossocial exige do novo 
profissional novas habilidades cujo objetivo é a 
melhor compreensão sobre o paciente. A relação 
médico-paciente torna-se uma questão central, 
sendo fundamentada na credibilidade, na confia-
bilidade e na responsabilidade, de modo a aumen-
tar as chances de se obter sucesso diagnóstico 
e terapêutico.9 A capacidade de se estabelecer 
uma adequada comunicação entre as partes é de 
inquestionável importância, tornando-se alicerce 
para a construção da confiança e da credibilidade.8 
A comunicação é um fenômeno social que envolve 
diversos aspectos semiológicos e antropológicos. 
Assim sendo, a empatia torna-se componente 
essencial para que haja a completa conquista da 
competência comunicativa por parte do médico.10

Surgiram então novas tendências curriculares 
que objetivaram redirecionar o enfoque hospita-
locêntrico do modelo flexneriano. Estas buscaram 
associar o lado prático instituído neste modelo ao 
enfoque em promoção da saúde e prevenção das 
doenças, resultando na redefinição do perfil do 
profissional de saúde desejado. Naquele momento 
de novos rumos curriculares nascentes, houve 
reorientação no sentido de uma formação gene-
ralista do médico, incorporando preceitos éticos, 
visando à integralidade da assistência.7

A empatia facilita a comunicação entre mé-
dico e paciente, consolidando a relação entre 
ambos. Com isso, o paciente sente-se mais capaz 
para explicitar queixas e preocupações, favore-
cendo o aperfeiçoamento da anamnese. Como 
resultante, há o desenvolvimento de diagnósticos 
mais precisos. Além disso, o médico se torna apto 
a transmitir de forma mais eficaz seus conheci-
mentos ao paciente, contribuindo para a compre-
ensão deste acerca da sua doença, gerando maior 
adesão ao tratamento e, por conseguinte, maior 
sucesso terapêutico. Portanto, ambos se sentem 
satisfeitos com os resultados, aprimorando a qua-
lidade de vida do paciente ao mesmo tempo em 
que aumenta a sensação de realização profissional 
do médico. A contribuição da empatia chega até a 
redução do número de processos judiciais contra 

os médicos, cuja origem central é a insuficiente 
comunicação entre estes e seus pacientes.11

A Associação Americana de Universidades 
Médicas (em inglês, Association of American 
Medical Colleges – AAMC) incluiu, em diretrizes 
publicadas em 1998, o desenvolvimento da empa-
tia em sua relação de objetivos para a graduação 
em medicina, vistos os diversos benefícios que 
essa competência traz à prática médica. A empatia 
logrou, dessa forma, transformar-se em questão 
primordial da atividade médica, o que gerou a 
necessidade de contemplá-la com uma melhor 
avaliação e, mais, com um método que permitisse 
a sua mensuração.11

A avaliação da empatia médica 

durante o curso de graduação

Nos Estados Unidos, durante a última década, 
diversos estudos foram publicados utilizando a 
Escala Jefferson. Dentre os resultados obtidos 
com os estudantes de graduação em medicina, 
despertaram especial atenção três aspectos: 1) 
verificou-se declínio da empatia médica ao longo 
dos anos de formação profissional, destacando-se 
a diferença entre o terceiro e o quarto anos; 2) o 
sexo feminino alcançou escores mais elevados do 
que o masculino; 3) tanto os estudantes quanto 
os médicos que escolheram especialidades ditas 
orientadas para o paciente, como clínica médica, 
pediatria ou ginecologia, demonstraram possuir 
escores maiores do que aqueles que escolheram 
áreas mais especializadas, “voltadas para a tec-
nologia”.12,13

As avaliações empreendidas nas universida-
des americanas revelaram, portanto, que durante 
a própria graduação há uma redução da empatia 
dos estudantes, evidenciando uma deficiência 
notável na educação médica dos EUA. Esse re-
sultado foi obtido tanto em estudos transversais 
quanto em estudos longitudinais prospectivos.13 
Parece haver forte correlação entre o momento 
de queda da empatia e o início da prática clínica 
pelo estudante, no terceiro ano do curso. Algu-
mas hipóteses foram levantadas na tentativa de 
explicar este fato, correlacionando-o tanto ao cur-
rículo médico da graduação quanto aos aspectos 
afetivo-emocionais dos alunos.

Em relação à formação escolar, haveria am-
bientes de aprendizado inadequados, em que o 
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estudante sofreria humilhações e desprezo por 
parte dos professores. Além disso, os primeiros 
contatos entre o aluno e o paciente se fazem 
acompanhados por provas e testes de habilidades 
práticas, os quais nem sempre fornecem experi-
ências agradáveis. Numa outra vertente, ocorre 
simultaneamente o excesso de horas de estudo 
e trabalho, contribuindo para o surgimento de 
estresse e depressão. De fato, o aluno vê suas 
expectativas confrontadas pela realidade, a qual 
nem sempre corresponde a seu idealismo prévio. 
Como se não bastasse, há também o isolamento 
social e familiar, devido à dedicação quase exclu-
siva que a graduação médica impõe ao estudante.11

Em outros países, alguns dos resultados 
obtidos não foram concordantes com os dos 
estudos americanos. De uma forma geral, as mu-
lheres obtiveram escores mais elevados do que 
os homens, mantendo a dicotomia entre gêneros 
observada nos Estados Unidos. Contudo, no es-
tudo polonês14 e no italiano15, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos. Além 
disso, nem todos os estudos mostraram a queda 
da empatia ao longo da graduação, como se pôde 
verificar com os desenvolvidos em Portugal,16 Itá-
lia15 e Japão.17 Não obstante, em ao menos um caso, 
um estudo iraniano, não só a empatia aumentou ao 
longo dos anos, como também houve associação 
positiva entre o início da prática clínica e os esco-
res obtidos, reforçando a falta de universalidade 
destes achados.18

Outro dado interessante são os próprios 
valores numéricos dos escores obtidos em cada 
população analisada. De um modo geral, os países 
ocidentais apresentaram valores maiores do que 
os países orientais. Este resultado foi discutido 
nos estudos japonês, coreano e iraniano, e todos 
correlacionam essa variação não a uma efetiva 
menor empatia, mas sim às diferenças culturais 
entre esses países, assim como às diferentes 
formas de ingresso no curso de graduação.17,18,19

No Brasil, os poucos estudos realizados na 
área da empatia médica empregaram basicamente 
metodologias qualitativas. Em parte talvez como 
consequência de que, enquanto a discussão sobre 
a relação médico-paciente se mostra relativamen-
te avançada nos Estados Unidos, ocorrendo há 
pelo menos cinquenta anos, em nosso país esta 
começou a receber a merecida atenção somente 
a partir da década de 1990.2

A empatia médica no I Censo 

MedUERJ

A avaliação da empatia médica, utilizando-
se a escala Jefferson, foi incluída no I Censo 
MedUERJ, realizado no final de 2011, na Faculdade 
de Ciências Médicas (FCM) da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Este estudo 
foi desenvolvido através da aplicação de um 
questionário on-line aos alunos de graduação que 
compunham o quadro da FCM-UERJ, excluídos os 
cinco alunos (0,9%) que se encontravam com sua 
matrícula trancada, assim como os quatro alunos 
(0,7%) que tiveram o seu ingresso no curso por 
transferência ex officio. Todos os 542 alunos 
aptos responderam ao questionário.

Nossos alunos apresentaram um escore 
médio para empatia de 121,8, que superou os en-
contrados em diversos estudos, como o iraniano, 
cuja média foi de 105,1 (embora seus autores ainda 
o tenham considerado alto),18 e mesmo, embora 
mais discretamente, o original americano quando 
da elaboração do instrumento, com seus 120,0 
pontos.12

No que tange ao sexo, a tendência verificada 
na maioria dos estudos foi corroborada, com 
escores de 123,4 e 119,4 para os sexos feminino 
e masculino, respectivamente. Não encontramos 
relação entre escolha da especialidade a seguir 
e a empatia.

Sem sombra de dúvida, a questão mais con-
troversa envolvendo a empatia dos estudantes 
de medicina é o possível declínio no decorrer 
do curso de graduação, em especial a partir do 
terceiro ano, justamente quando se inicia de 
forma mais consistente o contato do aluno com 
o paciente. Todavia, um expressivo número de 
trabalhos não identificou tal declínio, e os nossos 
dados acompanharam este último grupo: nossos 
alunos não demonstraram perder empatia durante 
sua trajetória na faculdade, o que teremos que 
analisar à luz de suas próprias particularidades e 
de nossas características curriculares.

Conclusão

Acima de qualquer questionamento reside a 
importância do estudo da empatia médica que, 
embora já venha se desenvolvendo lentamente 
nas últimas décadas, parece despertar crescente 
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interesse.20 Em primeiro lugar, pela relevância 
de que desfruta como requisito primordial para 
a relação médico-paciente,21 incluindo os efeitos 
positivos a ela creditados em relação a diversos 
desfechos clínicos,22 assim como a possibilidade 
de ser trabalhada com perspectiva de aprimora-
mento.23 Associa-se a isso o rol substantivo de 
limitações, dúvidas e controvérsias que ainda en-
volvem o tema,24,25 e que parecem não encontrar, 
por ora, indícios de superação.26

Os resultados revelados no censo que rea-
lizamos somam-se aos diversos aspectos ainda 
indefinidos no campo da empatia médica, cujos 
estudos, ao redor do mundo, seguem tentando 
perscrutar. Não obstante, tais dados devem con-
tribuir para que possamos formar um perfil de 
como se comporta a empatia médica na formação 
dos estudantes do nosso país.
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