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Estudo fomentado com bolsa de 
iniciação científica pela Fundação de 
Amparo à Pesquisa do estado de Minas 
Gerais 

Resumo

Objetivo: verificar a presença de práticas 
baseadas no modelo biopsicossocial 
(BPS) por parte dos supervisores de 
estágio do curso de Fisioterapia no 
processo de ensino e aprendizagem 
e traçar o perfil desses supervisores 
considerando sexo, idade, tempo 
de profissão, formação profissional 
e vínculo com a universidade. 
Metodologia: pesquisa qualitativa 
exploratória, com 15 supervisores de 
estágio. As entrevistas foram realizadas 
por meio de um questionário com 
perguntas abertas, baseado em outro 
preexistente e adaptado. Três perguntas 
referentes ao uso do modelo BPS foram 
analisadas pelo método do Discurso do 
Sujeito Coletivo. Resultados: verificou-
se que os supervisores incorporam 
componentes do modelo BPS em sua 
rotina de ensino. Entre os entrevistados, 
14 eram mulheres; idade média do grupo 
de 36,85 anos; tempo médio desde 
a graduação de 14,93 anos; tempo 
médio como supervisor de 6,47 anos; 
e 73,34% eram doutores. Conclusão: 
o modelo BPS teve seus componentes 
incorporados pelos docentes em sua 
rotina de ensino.

Palavras-chave: Fisioterapia; 
Estágio clínico; Educação superior.

Abstract

Aim: Verifying the use of the 
biopsychosocial (BPS) model by clinical 
instructors of a physical therapy course 
in the teaching learning process, and 
profiling these instructors considering 
gender, age, length of employment, 
type of vocational training and type 
of relationship with the university. 
Methodology: An exploratory qualitative 
research with 15 internship instructors. 
The interviews were conducted using 
a questionnaire with open questions, 
based on another one previously used 
and adapted for this research. Three 
questions regarding the use of the BPS 
model were analyzed by the Collective 
Subject Discourse method. Results: It 
was found that the instructors incorporate 
some BPS model components into their 
teaching routine. Among respondents, 
14 were female; average age group 
of 36.85 years; average time since 
graduation of 14.93 years; average time 
as supervisor of 6.47 years, and 73.34% 
had doctoral degree. Conclusion: 
the BPS model had its components 
incorporated by the clinical instructors in 
the learning process.

Keywords: Physical Therapy 
Specialty; Clinical internship; Higher 
education.
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INTRODUÇÃO

A prática médica atual foi 
profundamente influenciada pela 
revolução cartesiana, que substituiu a 
terapêutica baseada na fusão do corpo e 
da alma pelo estudo dos órgãos, células 
e suas doenças. Essa abordagem 
do processo saúde-doença tem 
predominado, desde então, na prática 
da medicina e de outras profissões 
da saúde, reforçada pela tendência 
que esses profissionais têm de buscar 
cada vez mais as especialidades, 
aprofundando-se em determinadas 
áreas do conhecimento. Essa postura 
contribui para a excessiva valorização 
da ciência e para a intelectualização de 
saberes, resultando, não raramente, em 
um distanciamento entre o profissional 
de saúde e o paciente sob seu cuidado1.

A necessidade de reorientação 
do ensino médico que floresceu e 
predominou durante todo o século XX 
já havia sido apontada por Engel em 
19782. Ele percebeu que a formação 
médica deveria englobar outros fatores, 
além do componente biológico que 
preponderava até então, levando-o 
a propor um modelo alternativo, 
denominado biopsicossocial (BPS), 
que avança no sentido de incorporar 
outros fatores, como os psicológicos 
e os sociais, no processo de cuidado 
em saúde. Essa forma de abordagem, 
apesar de mais interessante, tem 
sofrido resistências para sua utilização, 
provavelmente pela forte influência 
do cartesianismo, ainda presente nas 
instituições de ensino superior em 

saúde do Brasil. Profissionais formados 
que valorizam aspectos biológicos e 
físicos do processo saúde-doença serão 
profissionais e professores (modelo) 
que reproduzirão esse modelo, e 
formarão outros profissionais dentro da 
mesma perspectiva, mantendo um ciclo 
que tem sido perpetuado há décadas. A 
formação de profissionais de saúde com 
mais recursos técnicos e pessoais para 
cuidar das necessidades físicas, sociais 
e psicológicas do indivíduo, no âmbito 
da integralidade preconizada pelo 
Sistema Único de Saúde, somente será 
possível se houver uma reformulação 
significativa na forma com que os 
cursos de graduação das profissões 
da saúde são organizados e oferecidos 
atualmente.

A formação dos profissionais de 
saúde com um perfil diferenciado tem 
sido debatida, e alguns resultados 
começam a surgir. Crises mundiais no 
ensino superior mostram a necessidade 
de uma reforma nesses setores3. As 
Diretrizes Curriculares Nacionais para os 
Cursos de Graduação da Saúde (DCN) 
sinalizam claramente para mudanças 
no processo de ensino e aprendizagem 
das instituições de ensino superior, 
sugerindo mudanças que ajudem a 
superar problemas, como a excessiva 
tendência à formação especializada4.

A necessidade de mudança de 
paradigmas no ensino em saúde é uma 
constante no ambiente acadêmico. 
Considerando que o conhecimento 
científico evolui em velocidade 
considerável, o processo de ensino 
e aprendizagem dos profissionais 
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de saúde deveria acompanhar esse 
padrão de transformação. A abordagem 
biomédica, combatida por Engel, 
relaciona a ocorrência da doença com 
fatores puramente biológicos2 e dá pouco 
valor à necessidade de incorporação de 
outros fatores influentes no processo 
de adoecimento, entre eles, os fatores 
psicológicos e os sociais5. Da mesma 
forma, assim como a ocorrência da 
doença, o processo de cura deve ir além 
do âmbito do tratamento biomédico 
tradicional6.

O modelo BPS tem sido 
pesquisado, e alguns aprimoramentos 
surgiram. Entre eles, merece destaque 
o Modelo Integrativo Biopsicossocial 
(IBM – Integrative Biopsychosocial 
Model), que traz em sua essência o 
modelo BPS de Engel e incorpora novos 
conceitos. Nesse modelo, a abordagem 
e o tratamento do paciente propõem a 
capacitação analítica do profissional 
tanto para a saúde quanto para a 
doença. Além disso, o IBM considera 
a igualdade de influência entre os três 
domínios mais importantes (biofísico, 
psicocognitivo e social) na determinação 
da saúde dos indivíduos7. 

O estímulo à adoção de uma 
abordagem alternativa ao modelo 
biomédico tem se intensificado ao longo 
do tempo, a ponto da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), por meio 
da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF), propor um modelo de abordagem 
que, claramente, incorpore fatores 
biológicos, psicológicos e sociais8.

Sabemos que, para a incorporação 
de um modelo de atenção à saúde 
voltado não exclusivamente aos fatores 
biológicos pelos profissionais de saúde, 
é preciso que haja uma adequada 
formação na área. Profissionais 
formados pelo modelo biomédico 
podem apresentar dificuldade e/ou 
resistência para aderir ao trabalho de 
forma mais integrada e que reconheça 
outras dimensões no processo de 
saúde e doença de cada indivíduo. 
Para superar essa dificuldade, será 
inevitável investir em treinamento e 
capacitação tanto para a geração atual 
de profissionais que atuam na rede de 
saúde quanto para os docentes dos 
cursos da saúde, que formam as futuras 
gerações de profissionais da saúde9. 
Deve-se ressaltar que as abordagens 
biomédica e biopsicossocial não são 
antagônicas, antitéticas ou contrárias10, 
antes disso, devem ser concebidas 
como complementares, considerando 
que ambas têm propriedades e 
características que devem ser 
exploradas.

Este estudo foi proposto com o 
intuito de investigar as características 
e percepções dos supervisores de 
estágio do curso de Fisioterapia da 
Universidade Federal do Triangulo 
Mineiro (UFTM) sobre o processo 
de ensino e aprendizagem do curso, 
tendo como referencial o modelo BPS. 
Entre os objetivos do estudo, estão 
incluídos: verificar a presença ou não de 
práticas que caracterizam um cuidado 
baseado no modelo BPS por parte dos 
supervisores de estágio do curso de 



CAD EDU SAUDE E FIS. 2015; V 2 N 3 27

Fisioterapia da UFTM; e traçar o perfil 
do corpo docente que supervisiona 
estágios, considerando variáveis, 
como: sexo, idade, tempo de profissão, 
tipo de formação profissional e tipo de 
vínculo com a universidade (temporário/
permanente; docente/técnico).

MÉTODO

Pesquisa qualitativa de natureza 
exploratória, realizada com uma amostra 
de conveniência entre os professores e 
fisioterapeutas supervisores de estágio 
do curso de Fisioterapia da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro – UFTM, 
da cidade de Uberaba – MG. O curso 
em questão conta com um total de 
29 fisioterapeutas contratados como 
docentes ou técnicos de nível superior, 
sendo que 22 atuam diretamente nos 
últimos períodos da graduação, na 
supervisão do estágio de prática clínica. 
No grupo total, 1 docente é concursado 
no cargo de temporário e 3 são 
substitutos. Dos 22 ligados à supervisão 
de estágio, 3 estavam afastados (licença 
maternidade ou doutoramento) à época 
desta pesquisa, de forma que 19 
supervisores de estágio compuseram 
a população de estudo. Desses, 15 
participaram desta pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada 
por meio de entrevistas com o uso 
de questionário semiestruturado com 
12 perguntas pré-testadas por dois 
docentes sobre o processo de ensino-
aprendizagem nos últimos períodos do 

curso. A construção do questionário 
baseou-se em outro já existente com 
objetivo semelhante, mas que foi 
aplicado aos alunos de um curso de 
Medicina9. A partir do questionário 
original, algumas inserções e adaptações 
foram feitas para que o instrumento se 
prestasse a proposta desta pesquisa. 
O questionário foi enviado via e-mail ou 
entregue em mãos, na versão impressa, 
a todos os 19 supervisores de estágio. 
Junto ao questionário, foi anexado um 
documento contendo uma carta-convite 
para participação na pesquisa com 
detalhamento dos objetivos da pesquisa 
e o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). O período de 
coleta foi de outubro de 2011 a abril de 
2012. Todos os participantes assinaram 
o TCLE, e o projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFTM 
(Port. Nº 1940/2011).

Três questões contidas no 
instrumento de coleta forneceram os 
dados para este artigo: “Você considera 
importante conhecer o paciente e sua 
história ou considera mais vantajoso 
concentrar-se exclusivamente na 
doença? Por quê?”; “Você costuma 
dar atenção às reações emocionais 
do paciente frente ao adoecer? Como 
lida com essas situações?”; e “Em seu 
ambiente de trabalho, você costuma 
trabalhar em equipe multiprofissional 
ou possui algum vínculo com outros 
profissionais do mesmo paciente?”. 
Essas perguntas foram escolhidas 
por terem em seu cerne os preceitos 
propostos pelo modelo BPS2 estimulado 
pela OMS11, 12.
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As entrevistas foram recebidas por 
correio eletrônico e em versão impressa 
e processadas, havendo a digitação 
das respostas, formando um banco 
de dados. A partir desse momento, os 
dados foram analisados de acordo com 
a metodologia proposta pelo Discurso 
do Sujeito Coletivo (DSC)13. O DSC é 
um recurso de análise para organização 
do conjunto de discursos verbais 
emitidos por um dado grupo de sujeitos. 
No processo de análise, há a utilização 
de quatro figuras metodológicas: as 
expressões-chave (ECHs), pedaços 
contínuos ou descontínuos da fala que 
revelam a essência do conteúdo de um 
dado fragmento que compõe o discurso 
ou a teoria subjacente; as ideias centrais, 
expressões linguísticas que revelam ou 
descrevem de maneira mais sintética e 
precisa possível o sentido ou o sentido e 
o tema de cada conjunto homogêneo de 
ECHs; a ancoragem, expressão de uma 
teoria, ideologia ou crença religiosa que 
o autor do discurso adota e que está 
embutida no discurso como se fosse 
uma afirmação qualquer; e o discurso 
do sujeito coletivo, uma agregação 
ou soma não matemática de pedaços 
isolados de depoimentos, de modo a 
formar um todo discursivo coerente, em 
que cada uma das partes se reconheça 
enquanto constituinte desse todo e este 
como constituído por essas partes, 
expressando um posicionamento 
próprio, distinto, original, específico 
diante do tema em investigação. Essas 
figuras são de crucial importância na 
busca de resultados que representem de 
forma fidedigna o objeto de pesquisa14.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A UFTM e o curso de Fisioterapia

A Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro – UFTM foi 
originalmente fundada, em 1953, como 
Faculdade de Medicina do Triângulo 
Mineiro – FMTM, sendo o curso de 
Medicina criado no ano seguinte, e em 
1960 ocorreu a sua federalização. Os 
cursos de Enfermagem e Biomedicina 
foram iniciados em 1989 e 1999 
respectivamente. No ano de 2005, por 
ocasião do REUNI (Programa de Apoio 
a Planos de Reestruturação e Expansão 
das Universidades Federais), a FMTM 
se transforma em UFTM, com a proposta 
de incorporação de outros cursos das 
áreas da saúde, humanas e exatasi.1A 
UFTM, além dos cursos de graduação, 
oferece hoje cursos de mestrado 
(Atenção à saúde; Ciências Fisiológicas, 
Educação Física; Medicina Tropical 
e Infectologia; Mestrado profissional 
em inovação tecnológica; Mestrado 
profissional em matemática; Patologia); 
doutorado (Patologia; Medicina 
Tropical e Infectologia) e residência 
multiprofissional em saúdeii,2recebendo 
boa avaliação do Ministério da Educação 
(MEC) em 2010iii.3

O curso de Fisioterapia foi criado 
em 2006 e está formando no primeiro 
semestre de 2012 sua quinta turma. 
Conta com vestibulares semestrais e 
i1http://www.uftm.edu.br/paginas/carrega/
cod/1/t/APRESENTACAO
i i2http://www.uftm.edu.br/paginas/cursos/
c a t e g o r i a / 6 2 / a r e a / P R O G R A M A S / t /
STRICTO+SENSU
iii3http://portal.inep.gov.br/indice-geral-de-cursos
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pede dedicação integral por parte dos 
alunos. Passou por uma reestruturação 
em que a carga horária foi aumentada, 
tornando o tempo de curso maior (5 
anos), sendo qualificado como o melhor 
curso do país pelo MEC em 2010iv.4.

Descrição da amostra estudada

A taxa de resposta obtida foi 
de 78,95% (15/19 dos professores 
supervisores convidados). Do total de 
pessoas entrevistadas, 14 (93,33%) 
eram mulheres; a idade média do grupo 
foi de 36,85 anos (DP: 5,40); tempo 
médio decorrido desde a colação de 
grau, 14,93 anos (DP: 5,73); tempo 
médio de supervisão de estágio, 6,47 
anos (DP: 4,99); 10 (66,66%) eram 
professores concursados, 4 (26,66%) 
eram professores substitutos; 1 (6,68%) 
era técnico concursado; 11 (73,34%) 
eram doutores e 4 (26,66%) eram 
mestres; 14 (93,33%) tinham alguma 
especialização em Fisioterapia.

Análise dos discursos do sujeito 
coletivo

As entrevistas foram analisadas 
de acordo com o método proposto. 
Dessa análise, emergiram algumas 
ideias centrais que serão apresentadas 
e discutidas a seguir.

iv4http://portal.inep.gov.br/indice-geral-de-cursos

Importância de inclusão dos 
aspectos psicossociais no 
tratamento

DSC ancorado pela ideia central: 
“Acho importante conhecer o paciente 
e sua história, pois assim podemos 
interferir em sua vida cotidiana e incluir 
os aspectos psicossociais em seu 
tratamento, melhorando o diagnóstico e 
tratamento”.

A multifatorialidade de causas 
e suas interações15 nos problemas 
de saúde deve ser contemplada no 
processo de ensino e aprendizagem, 
sendo que essa característica é de crucial 
importância à medida que aumenta 
as possibilidades de intervenção do 
paciente e do seu quadro de saúde16. 
Além disso, os múltiplos determinantes 
de saúde reforçam a necessidade de 
uma abordagem dos problemas em 
saúde multifacetada, buscando sua 
resolução17. O modelo BPS incorpora 
a multifatorialidade e apresenta uma 
nova forma de pensar o processo de 
adoecimento diante dos componentes 
que esse processo passa a incorporar. 
A proposta do modelo é considerada 
inovadora e tem sido empregada em 
diversas áreas de pesquisa, como 
sexualidade18; saúde mental19; doenças 
intestinais20; demências21; doenças 
cardíacas22; artrite reumatoide10; 
hipotireoidismo23 e HIV/AIDS24, entre 
muitos outros. A prática clínica com 
base na abordagem por esse modelo 
é explorada em menor intensidade25, 
mesmo sendo recomendada e 
estimulada26.
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O estímulo do seu uso e a pesquisa 
crescente levou a OMS a apresentar 
um esquema explicativo para a 
incapacidade, para a funcionalidade 
e para a saúde, que incorpora os 
preceitos do modelo proposto por 
Engel11. O esquema apresentado na CIF 
é representado por interações mútuas 
entre fatores biopsicossociais (estado 
de saúde; funções e estruturas do corpo; 
atividade; participação; fatores pessoais 
e fatores ambientais)11. 

O modelo BPS surge em 
oposição a outro, o biomédico, que é 
fruto de um processo histórico sofrido 
pela medicina, que passa da arte de 
curar indivíduos doentes para uma 
disciplina fortemente relacionada às 
doenças e profundamente baseada em 
mecanismos fisiologistas. Há, então, 
um afastamento do médico em relação 
ao doente e uma maior teorização dos 
discursos médicos. Considerando o 
panorama atual, soma-se aos fatos uma 
crescente dependência da tecnologia 
e de exames complementares que, 
muitas vezes, substitui o ato de clinicar. 
Nesse contexto, a crescente inserção da 
tecnologia na prática clínica e o processo 
de incorporação da visão mecanicista 
do corpo resultam no chamado modelo 
biomédico, em que o corpo humano 
é visto como uma máquina muito 
complexa, com partes que se inter-
relacionam, obedecendo a leis natural e 
psicologicamente perfeitas27.

O modelo biomédico desperta 
críticas diversas. Alguns mostram 
que a subjetividade do adoecimento 
e saúde não são consideradas nessa 

abordagem28; outros relatam que 
não há uma visualização do paciente 
de forma integral, e o problema é 
tratado de forma reducionista a partir 
da observação isolada das partes a 
serem tratadas29. Condenações ainda 
são feitas com relação ao seu custo 
financeiro elevado30; pelo fato de não 
explicar as diferenças de prevalência 
ou incidência de doenças segundo 
nível socioeconômico29; bem como 
pela aplicabilidade questionável em 
doenças crônicas15. A necessidade de 
mudança de perspectiva na abordagem 
dos problemas de saúde tem sido cada 
vez mais frequente no meio acadêmico, 
com iniciativas no sentido de diminuir 
a influência desse modelo na prática 
clínica. Por isso o crescente estímulo 
da OMS para o uso clínico e teórico do 
modelo BPS.

Trabalho multiprofissional e vínculo 
com integrantes da equipe

DSC ancorado pela ideia central: 
“Acho importante o aluno aprender que 
no tratamento os objetivos devem ser 
funcionais, voltando o resultado para a 
vida diária do paciente, estabelecendo 
assim um vínculo com os outros 
profissionais do ambiente de trabalho, 
atuando de forma multiprofissional”.

O trabalho interdisciplinar se 
configura na atualidade como uma 
importante ferramenta na busca 
de melhores condições de saúde, 
combatendo a fragmentação do 
conhecimento e, por consequência, 
da divisão de especialidades 
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isoladas. Assim, diversas dimensões 
complementares do processo saúde-
doença são consideradas (biológica, 
psicológica, social, cultural, ética e 
política)32. 

Dificuldade no trabalho 
multiprofissional

O relatado acima, sobre o trabalho 
multiprofissional, nem sempre ocorre, 
como mostrado por outro discurso 
adiante.

DSC ancorado pela ideia 
central: “A proposta é de um trabalho 
multiprofissional, mas isso ainda não 
acontece. Temos profissionais de outras 
áreas, mas nem sempre conseguimos 
trabalhar em grupo”.

Esse relato não é novo, e 
dificuldades no trabalho interdisciplinar 
podem ter suas origens nos conflitos 
profissionais33; na constante separação 
entre teoria e prática34; nos problemas 
de comunicação, colaboração35 e 
coordenação da equipe36; e no nível de 
comprometimento dos profissionais37; 
problemas no trabalho inter/
multidisciplinar também podem surgir 
por dificuldades no compartilhamento de 
informações, constantes reorganizações 
no ambiente de trabalho, limitação de 
tempo e de recursos, documentação 
arquivada separadamente, entre 
outros38. O trabalho em equipe deve ser 
sempre estimulado e aprimorado para 
que o atendimento aconteça de forma 
integral, beneficiando o paciente39. Além 
disso, a educação interprofissional é 
apontada como ferramenta importante 

no reforço ao caráter interdisciplinar do 
processo de ensino e aprendizagem, 
proporcionando maiores possibilidades 
de trabalho aos profissionais e 
estudantes40, já que o trabalho 
multidisciplinar ou interdisciplinar 
apresenta melhores resultados em 
algumas áreas da fisioterapia quando 
comparados com o tratamento individual 
com o fisioterapeuta41, com melhorias 
registradas também na qualidade de 
vida dos pacientes42.

Apesar da recomendação de 
inserção do modelo BPS no campo 
da educação em saúde43, essa 
incorporação tem se dado de forma 
lenta. Em uma pesquisa realizada 
entre 1997 e 1999 nos Estados Unidos, 
verificou-se que, em média, apenas 10% 
da estrutura curricular das universidades 
estudadas apresentavam a abordagem 
biopsicossocial. As barreiras para uma 
maior implementação da abordagem, 
segundo o estudo, foram os recursos 
limitados, a resistência dos estudantes 
e a falta de continuidade dos cursos44. 
A incorporação do novo modelo à 
prática clínica se mostra ainda menos 
frequente45, entre outros motivos, por 
certa relutância dos profissionais em 
aceitá-lo e adotá-lo46. Como exemplo, 
há a demanda por maior conhecimento 
e tempo, necessários diante de um 
espectro maior de fatores influentes 
sobre o processo saúde/doença. 
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Necessidade de conhecimento da 
história do paciente para reforço do 
vínculo

Uma implicação da nova 
abordagem psicossocial está na 
necessidade de alteração da relação 
médico-paciente, que direciona o 
médico para fatores não ligados ao 
corpo ou à doença25. De acordo com 
os discursos analisados na presente 
pesquisa, o vínculo com o paciente ou a 
relação terapeuta-paciente deve ser um 
ponto a ser valorizado, como evidencia 
o DSC a seguir: “É importante conhecer 
o paciente e sua história, pois através 
desse conhecimento criamos um vínculo 
com o paciente e delineamos melhor o 
quadro de sua doença”.

O vínculo com o paciente é um 
importante componente do cuidado em 
saúde, é por meio dele que a identificação 
de necessidades e busca de soluções 
são facilitados47. Por sua destacada 
importância na formação e na prática 
clínica48 e por ter influência no resultado 
do tratamento de recuperação física 
de pacientes49, a relação terapeuta-
paciente não deve ser excluída do 
processo de aprendizagem clínica dos 
estudantes50.

Atenção aos relatos subjetivos do 
paciente

A formação acadêmica em 
Fisioterapia, no Brasil, permanece sob 
a influência do modelo biomédico, que 
no campo da Medicina aparece com 
forte valorização das especialidades, 

da tecnologia, da cura da doença, do 
estudo da fisiopatologia, da prescrição 
de medicamentos, exames, técnicas e 
procedimentos (qualidades técnicas) e 
a negligência dos aspectos subjetivos 
do indivíduo e de suas relações 
sociais (qualidades humanas)51. 
Em contrapartida, os profissionais 
devem ser estimulados a considerar 
o fator subjetividade do paciente no 
atendimento, por meio da escuta 
deste52, rompendo, mais uma vez, 
com o modelo biomédico e abrindo-
se para os fatores psicológicos, 
que sabidamente têm influência no 
trabalho da Fisioterapia. Além disso, 
as questões psicológicas e sociais 
também devem ser consideradas no 
processo de avaliação em Fisioterapia53, 
complementando a avaliação física/
biológica, clássica nessa área da 
saúde. A atenção aos sentimentos e 
subjetividades dos pacientes também 
é alvo de preocupação dos docentes 
entrevistados, como mostrado a seguir: 
“Costumo dar atenção às reações 
emocionais do paciente, lido com 
essas situações avaliando os sintomas 
depressivos, pois não se separa corpo e 
mente”. Ou “...lido com essas situações 
mantendo uma posição sempre 
acolhedora, escutando o paciente 
minuciosamente”.

Um estudo aleatorizado em que 
foram comparadas a influência de duas 
intervenções educacionais (modelo 
biomédico x BPS) com estudantes 
de Fisioterapia sobre o tratamento de 
pessoas com dor lombar mostrou que 
o grupo do BPS teve suas atitudes e 
crenças alteradas em direção a uma 
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melhor abordagem do tratamento54. 
Essa informação dá sustentação 
à necessidade de um adequado 
arcabouço teórico-prático voltado para o 
modelo BPS por parte dos supervisores 
clínicos do curso de Fisioterapia.

No presente estudo, foram 
avaliadas as percepções dos 
supervisores do estágio prático 
curricular em um curso de Fisioterapia 
de uma universidade pública. Apesar 
do número reduzido de participantes 
(19), a amostra é significativa já que 
representa 78,95% (15/19), a maioria 
absoluta dos docentes do Curso. Uma 
limitação deste estudo é o fato de não 
termos incluído, deliberadamente, 
nesta etapa, a avaliação da percepção 
dos estudantes e pacientes, assim a 
efetividade e o impacto desse processo 
de ensino poderiam ser verificados no 
sujeito que participa do processo de 
aprendizado prático, na rotina clínica do 
fisioterapeuta egresso e na saúde do 
paciente que é tratado.

CONCLUSÕES

O corpo docente do curso de 
Fisioterapia da UFTM é composto 
predominantemente por mulheres; a 
idade média dos docentes é de 36,85 
anos; com tempo médio de formação 
de quase 15 anos; o tempo médio de 
trabalho em supervisão de estágio é 
de aproximadamente 6 anos; a maioria 
tem título de doutor e é concursado na 
universidade.

Os entrevistados relataram 
a integração de componentes 
psicossociais ao processo de tratamento 
dos pacientes sob os cuidados dos 
alunos por eles supervisionados. Além 
disso, foram registrados sucessos e 
insucessos no trabalho interdisciplinar 
com outros profissionais de saúde; a 
importância do conhecimento da história 
de vida do paciente; e a necessidade 
de maior atenção à escuta, por parte 
do profissional de saúde, às questões 
subjetivas relacionadas ao usuário. 

Pelo verificado, os supervisores de 
estágio do curso estudado percebem-
se como já tendo incorporado aspectos 
importantes do modelo BPS ao processo 
de trabalho (assistência e ensino), em 
consonância como preconizado pela 
OMS. Entretanto, seria interessante 
triangular essa percepção, ao que 
efetivamente é observado na prática 
(estudo de observação direta) e que 
incluísse também as perspectivas dos 
estudantes e dos pacientes.
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