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RESUMO 

AFFONSO, FC.  Atenção Primária à Saúde no Ensino Médico. 

Introdução: O Sistema Único de Saúde tem o papel de ordenar a formação de 

recursos humanos na área da saúde e, inclusive da formação de médicos para 

atuação na Atenção Primária à Saúde (APS). Neste contexto, há evidências de 

pouca valorização do ensino de APS na graduação em medicina, o que pode 

influenciar na escolha da carreira profissional. O objetivo deste estudo é 

analisar a presença da APS em currículos de três Instituições de Ensino 

Superior (IES) dos cursos de graduação em Medicina da região metropolitana 

de São Paulo, relacionar com as Diretrizes Curriculares Nacionais e com as 

Diretrizes para o Ensino de APS na graduação. Métodos: Foi realizada análise 

documental da matriz curricular, programas e ementas de todas as disciplinas 

de ensino. A seleção foi realizada a partir da APS enquanto cenário de prática 

e da parte teórica, por identificação de palavras-chave nos programas das 

disciplinas como: Atenção Básica, Estratégia de Saúde da Família, 

Integralidade, entre outras. O instrumento avaliou participação das IES nas 

políticas indutoras, estrutura curricular e características específicas das 

disciplinas. Resultados: A proporção de conteúdos de APS nos currículos 

analisados foi de 4%, 15% e 6%, das cargas horárias das IES pesquisadas, 

com pouca valorização deste cenário no internato. Duas IES citaram em seus 

programas a abordagem da medicina centrada na pessoa como estratégia de 

atendimento e apenas uma delas, discute a abordagem familiar. A Medicina 

de Família e Comunidade foi apontada por uma das IES como cenário de 

atividades na APS, sendo que as demais descreveram atividades em unidades 

básicas de modelo tradicional. Conclusão: Todas as IES pesquisadas 

mostraram avanços em direção à valorização da APS, seja na estrutura 

curricular, nas metodologias de ensino e nos processos de avaliação. São 

necessários outros estudos que contemplem a sistematização do ensino deste 

tema na graduação em medicina, a fim de formar profissionais competentes 

para atuação neste nível de atenção. 



Descritores: Educação Médica; Ensino; Atenção Primária à Saúde; Currículo; 

Medicina de Família e Comunidade 

Abstract 

AFFONSO, FC. Primary Care in Medical Education.  

Introduction: The Brazilian national Health System has also the role to 

command the education of health human resources, including the formation 

of physicians to work in primary care. In this context, there is evidence that 

primary care not highly valued to in undergraduate medical curriculum, 

which may influence the students´ choice of career. The aim of this study is 

to analyze the presence of primary care in three Medical Colleges curricula in 

the metropolitan area of São Paulo, considering the Curricula National 

Guidelines and the Guidelines for Teaching in Primary Care in Medical 

Undergraduation. Methods: We have performed a documental analysis of 

curriculum, programs and summaries from all disciplines. The choice of 

disciplines were made based on primary care as a educational scenario or as 

an content, using keywords in the programs of disciplines such as: primary 

care, family health, comprehensive care, and others. An  instrument was 

created to assess the participation of institutions in inducing policies, 

evaluated curriculum structure and characteristics of disciplines. Results: The 

amount of primary care content in the curricula was 4 %, 6%, 15 % of course 

load in the institutions evaluate, with low valuation of this scenario at 

internship. Two colleges used in their programs the patient-centered method 

and only one of them discusses the family care. The Family Health specialty 

was pointed out by only one of the colleges as the primary care scenario, 

while others described their activities in a different model. Conclusion: All 

colleges showed improvement towards the inclusion of primary care in the 

curricula, and also in teaching methods and evaluation strategies. Further 

studies are necessary to address the systematic teaching of this subject in 

undergraduate medical training, in order to contribute to physicians enabled 

to work at primary care.  



Descriptors: Medical Education; Teaching; Primary Care; Curriculum; 

Family Medicine. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) recebe inúmeros investimentos de 

implementação dentre as políticas de saúde pública no Brasil desde a década de 90. 

No entanto, as políticas para formação de recursos humanos na área da saúde, com 

enfoque para o Sistema Único de Saúde (SUS) são mais recentes. Entre estas, 

podemos citar a promulgação Diretrizes Curriculares Nacionais para Cursos da 

Saúde (DCN) que enfatizam a importância de vincular a formação durante a 

graduação com a prática em Atenção Primária à Saúde. 

Outras iniciativas foram instituídas como as políticas indutoras, o Programa 

Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (PRÓ-SAÚDE), que  

tem início em 2005 e estimula a inserção dos alunos da área da saúde em serviços de 

atenção primária. Também foi criado o Programa de Educação pelo Trabalho para a 

Saúde (PET-SAÚDE) com objetivos semelhantes de aumentar a inserção de alunos 

nas unidades básicas de saúde. 

O impacto dessas ações foi avaliado por alguns autores que apontam para 

maior articulação de instituições de ensino com serviços de saúde, ampliação de 

carga horária de atividades de ensino na comunidade e na atenção primária. 

(www.prosaude.org; ABEM, CAEM, 2011) Outros estudos identificam uma 

concentração destas atividades nos primeiros anos de graduação, o que dificulta a 

manutenção da articulação ensino-serviço nos estágios curriculares. 

(www.prosaude.org) 

O objetivo desta dissertação de mestrado é descrever o modo como a Atenção 

Primária à Saúde (em termos de carga horária, métodos de ensino e inserção na grade 

curricular) é abordada nos currículos de graduação de medicina de três Instituições 

de Ensino Superior da região metropolitana de São Paulo, no período de 2011 a 

2012. 

http://www.prosaude.org/
http://www.prosaude.org/
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1.1 Atenção Primária à Saúde 

 

A proposta de Atenção Primária à Saúde (APS) foi criada na Inglaterra, em 

1920, e descrita no Relatório Dawson, como estratégia de organização dos sistemas 

de saúde. Foi elaborada pelo governo inglês preocupado com a crescente 

complexidade da atenção médica, alto custo e baixa resolutividade. Esse documento 

influenciou a concepção de duas características básicas da APS: a regionalização - 

onde os serviços de saúde são distribuídos para atender a população nacional 

conforme  as necessidades de saúde de cada região. E a integralidade - que articula 

ações de saúde de promoção, prevenção e assistência individual e coletiva com a 

organização dos serviços em redes que se comunicam. (MOROSINI, CORBO, 2007) 

Na Conferência de Alma Ata, em 1978, a APS é definida como atenção 

essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, com caráter universal, 

dentro do orçamento de cada país. Inclui ainda, constituir-se em primeiro contato dos 

indivíduos, da família e da comunidade com o sistema de saúde nacional, sendo o 

primeiro elemento de um processo de atenção longitudinal à saúde.  O documento 

descreve ações mínimas necessárias para o desenvolvimento da APS: educação em 

saúde (prevenção e promoção), distribuição de alimentos e nutrição apropriada, 

tratamento de água e saneamento básico, saúde materno-infantil, imunização, 

planejamento familiar, prevenção e controle de doenças endêmicas, tratamento de 

doenças e lesões comuns e fornecimento de medicamentos essenciais. 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 1978) 

Starfield (2002) definiu os atributos essenciais dos serviços de atenção 

primária. O primeiro é constituir-se como primeiro contato ao sistema de saúde com 

demais níveis (secundário, terciário) e ser acessível, vencendo barreiras geográficas, 

financeiras e outras. O segundo atributo é a longitudinalidade, vista como uma forma 

regular de atenção com vínculo e continuidade da relação 

profissional/equipe/unidade de saúde-paciente ao longo da vida, com ou sem a 

presença de doença. Outro atributo é a adscrição territorial de clientela, que 
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compreende trabalhar com população em território definido. A integralidade, por sua 

vez, é identificada como acesso aos serviços preventivos e curativos e 

reconhecimento das necessidades de saúde da população; e a coordenação das ações 

e serviços para alta resolutividade. E ainda, a APS deve apresentar orientação para a 

comunidade, centralidade na família e reconhecimento de diferentes necessidades 

dos grupos populacionais (competência cultural). (STARFIELD, 2002) 

Giovanella e Mendonça (2008) definem atenção primária como conjunto de 

serviços de primeiro contato do paciente com o sistema de saúde, com objetivo de 

resolver a maioria dos problemas de saúde de uma população, incluindo afecções e 

condições mais comuns. Identificam, portanto, três linhas de interpretação: um 

programa focalizado e seletivo, com certa restrição de serviços visando cobrir 

determinadas necessidades previamente definidas de grupos populacionais em 

extrema pobreza; um dos níveis de atenção composto por serviços ambulatoriais 

médicos não-especializados de primeiro contato e uma concepção de  modelo 

assistencial e de organização do sistema de saúde. (GIOVANELLA, 2008) 

Alguns países entenderam a APS como um programa seletivo, como um 

conjunto de ações de saúde de baixa complexidade, voltado para diminuir a exclusão 

social e econômica decorrentes da expansão do capitalismo global. (BAPTISTA, 

2009; CRUZ, 2008). No entanto, a República Federativa do Brasil optou no texto da 

Constituição Federal de 1988 pelo modelo abrangente de APS ao instituir a saúde 

como direito de todo cidadão e dever do Estado.  

No Brasil, os primeiros centros de saúde foram instituídos a partir de 1924, 

mas ainda trabalhavam ações curativas separadas das preventivas, mesmo tendo dado 

início a educação sanitária. Algumas experiências surgiram neste campo de 

desenvolvimento da APS, como o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 

Saneamento do Nordeste, na década de 1970. Com a crise deste modelo, no início da 

década de 1980, representado pelo Instituto Nacional de Assistência Médica e 

Previdência Social (INAMPS), surgiram Ações Integradas de Saúde (AIS), voltadas 

para ações integrais, visando um sistema integrado e descentralizado. (MOROSINI, 

CORBO, 2007) 
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Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1988, a APS passa a ser 

o centro do modelo assistencial, pautado nos princípios básicos: universalização, 

equidade, descentralização, integralidade e participação da comunidade. Os centros 

de saúde, representantes deste nível de atenção, estavam organizados num modelo 

integrado de ações curativas e preventivas nas áreas de saúde do adulto, saúde da 

criança e saúde da mulher. (MOROSINI, CORBO, 2007) 

 Em 1994 é criado o Programa de Saúde da Família (PSF) proposto pelo 

governo federal  para implementar a atenção primária. Tal Programa inclui ações de 

promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais 

frequentes. Em 2006, com a expansão do PSF, o Ministério da Saúde aprova a 

Política Nacional de Atenção Básica e define o PSF como reorganização eestratégia 

prioritária do sistema em âmbito nacional, surgindo a Estratégia Saúde da Família 

(ESF). (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007) 

 A Unidade de Saúde da Família passa a atuar em substituição das práticas 

convencionais de assistência por um novo processo de trabalho, cujo eixo está 

centrado na vigilância à saúde. Trabalha com os princípios da territorialização e 

adscrição de clientela, integralidade da atenção à saúde e hierarquização dos serviços 

e equipe multiprofissional. Cada equipe é formada por um médico, um enfermeiro, 

dois auxiliares de enfermagem, seis agentes comunitários de saúde e, quando equipe 

ampliada, é acrescida de um odontologista e um auxiliar de consultório dentário. 

(MOROSINI, CORBO, 2007) 

 Em 2008, visando apoiar a inserção da ESF na rede de serviços, ampliar a 

abrangência e o escopo das ações da APS, além de melhorar sua resolutividade, o 

Ministério da Saúde cria o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008) 

 

 O NASF é constituído por equipes com profissionais de diferentes áreas de 

conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Saúde da 

Família. O objetivo é compartilhar as práticas em saúde nos territórios sob 
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responsabilidade das Equipes no qual o NASF está cadastrado. (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008) 

 A organização do processo de trabalho dos NASF, prioriza o atendimento 

compartilhado para uma intervenção interdisciplinar, com troca de saberes, 

capacitação e responsabilidades mútuas. Essa prática gera experiência para ambos os 

profissionais envolvidos, com ênfase em estudo e discussão de casos e situações, 

resultando na elaboração de projeto terapêutico conjunto. (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008) 

 Dentro de tal perspectiva, a implantação deste novo modelo de atenção que 

prioriza o trabalho em equipe, o SUS enfrenta dificuldades na formação de recursos 

humanos. 

 

1.2 A especialidade Medicina de Família e Comunidade no Brasil 

 

Uma das primeiras referências sobre saúde comunitária no Brasil foi 

publicada associada ao projeto de um Sistema de Saúde Comunitária em 1974,  em 

um centro de saúde denominado Murialdo, no Rio Grande do Sul. Nesse período, 

outros projetos pioneiros surgiram: Projeto Vitória (próximo a Recife) e Serviço de 

Medicina Integral da Universidade Estadual do Rio de Janeiro. (FALK, 2004; 

RODRIGUES, 2005) 

Em 1979, foi criado o primeiro Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde Comunitária, também no centro de saúde de Murialdo (RS). Nesse período, a 

especialidade não tinha respaldo normativo ou legal. (FALK, 2004)  

No ano de 1981 ocorrem dois eventos importantes: a formalização do 

Programa de Residência Médica em Medicina Geral e Comunitária pela Comissão 

Nacional de Residência Médica e a criação da Sociedade Brasileira de Medicina de 



25 

 

Família e Comunidade (SBMFC), com sede no Rio de Janeiro. Em 1986, ocorre o 

primeiro Congresso Brasileiro de Medicina Geral e Comunitária, gerando debates 

sobre aspectos conceituais, o nome da especialidade e necessidade de 

reconhecimento pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e Associação Médica 

Brasileira (AMB). Nesse ano, finalmente, o CFM reconhece a especialidade 

oficialmente. (FALK, 2004) 

Em 1994, com a criação do PSF, a especialidade ganha visibilidade, maior 

investimento das políticas públicas e há um crescimento exponencial da necessidade 

dos serviços do médico de família (MF). Porém, ainda existe carência de capacitação 

dos profissionais médicos para atender às demandas no período.  

Até esse período, a SBMFC já tinha sido desativada duas vezes, uma delas 

por falta de sucessores na diretoria, e as reativações se deram em Porto Alegre, no 

Rio Grande do Sul. No ano de 2000, ocorre o 1
o 

Encontro Luso-Brasileiro de 

Medicina Geral e Comunitária, no Rio de Janeiro. Na assembleia final foi aprovada 

uma proposta de reaglutinação da categoria, com a reativação da SBMFC. Portanto, 

isto demonstra a fragilidade inicial da especialidade de Medicina Geral e 

Comunitária e o histórico de valorização desta especialidade na região Sul do país 

(FALK 2004).  

Em 2001, a SBMFC cria um estatuto e altera o nome da especialidade de 

Medicina Geral e Comunitária para Medicina de Família e Comunidade (MFC). Em 

2002, com indícios de fortalecimento institucional, a SBMFC se filia durante a 

Conferência Ibero-Americana de Medicina de Família e Comunidade (CIMF), à 

Organização Mundial dos Médicos de Família (WONCA) e à Associação Médica 

Brasileira (AMB). Em 2003, a AMB aprovou dois editais para o título de 

especialização em saúde da família. E em 2006, como já dito anteriormente, a ESF 

passa a ser o modelo de reorientação da atenção à saúde. A partir desse período, 

notamos expansão progressiva da ESF. 

Os programas de residência médica em MFC também apresentaram 

crescimento do número de vagas, seguindo as necessidades do sistema de saúde. 
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Dados do MEC, mostram  que o número de programas no Brasil passaram de 28 em 

2002, para 85 em 2009, com crescimento de 203%. O número de vagas cresceu de 

185 para 584, com 215% de aumento. Em relação às demais especialidades, em 

2009, o número absoluto de vagas de clínica médica foi de 1667 e de pediatria, 1169. 

(http://mecsrv04.mec.gov.br/sesu/SIST_CNRM/APPS/cons_res_inst.asp). Porém, 

mesmo com a valorização e expansão dos programas de residência de MFC, apenas 

50% delas são ocupadas. Entre as causas da baixa procura pela  residência de MFC, 

podemos inferir: falta de adesão às mudanças curriculares para o estímulo da escolha 

da especialidade, maior domínio do cenário de prática hospitalar na graduação e a 

não obrigatoriedade de título de especialista para trabalhar na área. Crises 

semelhantes já foram identificadas em outros países, que optaram pelo 

fortalecimento da APS no sistema de saúde, sendo necessária a certificação para 

atuação na área após duas décadas de reestrututração do sistema. (MELLO et al, 

2009) 

Atualmente, no Brasil, dados de 2012 mostram que dos 388.015 médicos em 

atividade registrados no CFM, 53% detêm uma ou mais especialidades médicas, 

emitidos por sociedade de especialidade ou após conclusão de residência médica. A 

especialidade mais numerosa é a pediatria, com 11% do total de médicos 

especialistas, seguida de ginecologia e obstetrícia com 9%, cirurgia geral e clínica 

médica com 8%, e finalmente, medicina de família e comunidade com 1% (3.253). 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, CONSELHO REGIONAL DE 

MEDICINA DO ESTADO DE SÃO PAULO, 2013) 

 

1.3  A prática clínica na Atenção Primária à Saúde 

 

A prática clínica no cenário da APS requer abordagens diferenciadas que são 

complementares ao método conhecido como “modelo médico convencional”. Neste 

modelo de prática, a doença é totalmente explicada pelo desvio da norma de 

http://mecsrv04.mec.gov.br/sesu/SIST_CNRM/APPS/cons_res_inst.asp
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variáveis biológicas, que podem ser mensuradas. Esta estrutura não valoriza as 

dimensões sociais, psicológicas e comportamentais da doença. (STEWART, 2010) 

Frente à necessidade de ampliar a forma de abordar o paciente, sua vida e seu 

processo de adoecimento, surgem algumas estratégias, como o método clínico 

centrado na pessoa e a consulta em sete passos. 

O método clínico, centrado na pessoa, nasceu a partir de estudos do 

relacionamento entre médico e paciente, no Departamento de Medicina de Família na 

Universidade de Western Ontário, no Canadá, na década de 1970. Stewart, 

McWhinney e sua equipe, na década de 1980 tornaram-se referência na medicina 

centrada na pessoa, e sua estrutura de atendimento se diferencia em duas questões 

principais: a reconstrução da relação médico-paciente visando a autonomia, e a 

valorização da experiência do adoecimento do indivíduo. 

Esse método é dividido em seis componentes: o primeiro avalia a doença e a 

experiência da doença, o segundo integra aspectos da vida como um todo, 

contextualizando o indivíduo na vida profissional, familiar e comunitária. O terceiro 

componente aborda a construção de um plano conjunto de cuidados e manejo dos 

problemas. O quarto componente incorpora ações de prevenção e promoção de 

saúde, e o quinto,  é composto pelo desenvolvimento da relação médico-paciente. O 

último componente agrega questões de gestão do tempo da consulta, do trabalho em 

equipe e administração de recursos.  

O conceito de doença é explorado pela história clínica, exame físico e exames 

complementares que resultam no diagnóstico correto da doença. O atendimento 

efetivo da pessoa deve agregar a experiência de doença do indivíduo, que é avaliada 

sob quatro dimensões: os sentimentos da pessoa a respeito dos seus problemas, as 

ideias sobre o que está errado, o efeito da doença em seu funcionamento e suas 

expectativas em relação ao médico. A valorização da experiência de doença vincula 

características pessoais do indivíduo, como este lida com seus problemas, que 

estreita a relação médico-paciente e resulta na elaboração do plano de cuidado 

compartilhado. Inicia-se pela definição do problema, pelas metas estabelecidas e 

identificação dos papeis a serem cumpridos por ambos. (STEWART et al, 2010) 
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Outro modelo adotado na prática da APS é a consulta em sete passos, descrita 

pela prática da medicina geral e familiar, no Centro de Saúde de Caiscais (Portugal) a 

partir de 2005. Consiste num modelo  integrado de atendimento, desenvolvido a 

partir da medicina centrada na pessoa. (RAMOS, 2008) 

 Este modelo também centra-se na singularidade de cada pessoa e, ao mesmo 

tempo, presta atenção aos aspectos biomédicos, ao médico, à relação médico- 

paciente e ao contexto em que tudo decorre. Este modelo contrapõe-se ao modelo 

centrado no médico, e na doença, que tende a ver o doente como objeto passivo de 

estudo e intervenção. Requer um saber lidar com as complexidades da condição 

humana, com uma vasto leque de fatores que determinam o processo saúde-doença 

de cada pessoa, de cada família, e de grupos com necessidades especiais, numa 

perspectiva ecossistêmica: família, contexto ocupacional, sociocultural e 

comunitário. (RAMOS, 2008) 

Neste modelo, cada episódio de consulta é decomposto em três fases, sete 

passos: Fase inicial (Preparação, Primeiros minutos), Fase intermediária (Exploração, 

Avaliação, Plano), Fase final (Encerramento e Reflexão). (RAMOS, 2008) Tem a 

peculiaridade de realizar nos primeiros minutos a detecção de indícios físicos ou 

emocionais, de motivos de consulta e ao acerto de agendas entre médico e paciente. 

E anexa ao final, um momento do médico, com uma breve  reflexão crítica sobre o 

que se passou. (RAMOS, 2008) 

No Brasil, alguns estudos sobre a clínica na APS, onde o foco de atenção é o 

doente e não a doença, encontramos a clínica ampliada.  Os objetivos deste modelo 

de atenção são: compromisso radical com o sujeito, visto de forma singular, 

responsabilidade sobre os usuários nos serviços de saúde; buscar ajuda em outros 

setores  (intersetorialidade), reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais 

de saúde e das tecnologias por eles empregadas. Além disso, a clínica ampliada 

busca outros conhecimentos em diferentes setores, assume um compromisso ético 

profundo, ao associar o combate à doença com a produção de vida, e fortalece a 

autonomia do paciente, ajudando-o a “inventar-se”apesar da doença e a produzir 

saúde.  
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Em relação à escuta, o objetivo deste modelo é ouvir o paciente para ajuda-lo 

a reconstruir os motivos que ocasionaram o seu adoecimento e as correlações que ele 

estabelece entre o que sente e a vida. Isso auxilia no fortalecimento de uma atitude 

ativa do paciente em relação ao tratamento proposto (evita atitude passiva).  E por 

último, combater a noção de saúde como bem de consumo (“quanto mais melhor”), 

lidando com as expectativas das pessoas quando procuram um serviço de saúde para 

controlar as possíveis iatrogenias (exames e tratamentos excessivos). (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2004) 

Além da consulta individual, outras práticas integram a rotina do MF, como a 

visita domiciliar (VD), o acolhimento ou demanda espontânea e as ações 

comunitárias ou grupos educativos. Através da VD, o MF tem acesso a dinâmica 

familiar e visualiza como o paciente enfrenta seu processo saúde e doença. Alguns 

autores propõem uma classificação da assistência domiciliar em 4 tipos: “chamados” 

(composto basicamente de causas agudas e/ou agudização de doenças crônicas, ou 

restritos na locomoção), visitas periódicas (pessoas com problemas crônicos; 

situações de risco), internações domiciliares (em geral, pacientes com patologias 

avançadas ou cuidados paliativos), visitas de busca ativa (buscar pacientes de difícil 

adesão, abandono de tratamentos, faltosos ou com exames alterados). 

(www.unasus.unifesp.br)  

Desta forma, podemos afirmar que as particularidades da prática médica na 

APS requisita o desenvolvimento de habilidades específicas e outras competências 

que devem ser discutidas na formação profissional em saúde.  

 

 

1.4 Formação de recursos humanos para a saúde: o ensino médico 

 

http://www.unasus.unifesp.br/
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Desde o início da construção política organizativa do SUS (1990), há  

evidências das deficiências do ensino médico brasileiro. Os profissionais formados 

despontam das universidades despreparados para as novas práticas profissionais, 

sociais e institucionais que passaram a ser exigidas para a concretização do novo 

modelo assistencial. (FEUERWERKER, 1998; MOREIRA, 2007; ARAUJO, 2009; 

MORETTI-PIRES, 2009; ALMEIDA, 2010) 

No Brasil, a partir da década de 40, este modelo de formação médica 

apresentava um padrão inspirado na prática de outros países, consolidando o 

paradigma da medicina científica. Este paradigma contemplava um conhecimento 

científico teórico das disciplinas biomédicas, numa concepção linear e cumulativa do 

saber. (PAGLIOSA, ROS, 2008) 

 Esse modelo se caracteriza por subdividir o todo em especialidade, 

eliminando o contexto das discussões. Dá ênfase na sólida formação em ciências 

básicas nos primeiros anos de curso, organizando de forma minuciosa a assistência 

médica em cada especialidade. Há valorização do ensino centrado no ambiente 

hospitalar com foco na atenção curativa. E reproduz um ensino dissociado das reais 

necessidades do sistema de saúde vigente, tais como os citados, conceito de 

integralidade do atendimento e da organização da APS. (FEUERWERKER, 1998; 

GARCIA, SILVA, 2011; BATISTA, 2006) 

 Com o incentivo do Banco Mundial e de associações internacionais, surgem 

no Brasil, movimentos como a Integração Docente Assistencial (IDA), que acarretou 

materialidade na integração ensino-serviço, na década de 70. E o Projeto "Uma Nova 

Iniciativa na Formação de Profissionais de Saúde: união com a comunidade" (UNI) 

nos anos 90, que representou uma nova iniciativa na educação dos profissionais de 

saúde através da união com a comunidade. Uma vez que o trabalho envolve as redes 

locais, o projeto possibilitou caminho de mudança nas reformas curriculares 

mediante a integração ensino-serviço-comunidade. Além desses, o Projeto Comissão 

Interinstitucional Nacional de Avaliação do Ensino Médico (CINAEM) inovou em 

termos de reforma da educação nas ciências da saúde, articulando docentes, 
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profissionais, gestores do sistema de saúde e estudantes. (FEUERWERKER, 1998; 

FEUERWRKER, SENA, 2002) 

 Na construção deste cenário constata-se influência de eventos internacionais 

como as I e II Conferências de Edinburgh (1988; 1993) que revisam modelos de 

prática médica, propõem e incentivam a formação generalista dos profissionais 

médicos e afirmam ser necessária a ampliação dos cenários de aprendizagem, focado 

no preparo para as situações reais e prioritárias dos sistemas nacionais de saúde, a 

fim de formar profissionais aptos ao universo que irão ingressar. (FEUERWERKER, 

2006)  

 Ainda nos anos 90 os Projetos IDA e UNI estruturaram a rede UNI-IDA 

(posteriormente intitulada Rede Unida) também com a proposta de reformulação na 

educação dos profissionais de saúde. (FEUERWERKER, SENA, 2002; ALMEIDA, 

GONZÁLEZ, 2010) 

 Na década seguinte, em 2001, o Ministério da Educação homologou as  

Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduação em Medicina, 

Enfermagem e Nutrição (DCN). Constituem-se em orientações para a formulação 

dos currículos e afiançam flexibilidade, diversidade e qualidade na formação 

profissional. As DCN nutrem a perspectiva de garantir a sólida  formação básica e 

preparar o estudante para as transformações da sociedade, mercado de trabalho e 

condições do exercício profissional. (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2001) 

 Em relação às DCN para o curso de medicina, podemos citar o perfil desejado 

do egresso:  

"Médico, com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva. 

Capacitado a atuar, pautado em princípios éticos, no processo saúde-

doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de 

promoção, prevenção e recuperação e reabilitação à saúde, na 

perspectiva da integralidade da assistência, com senso de 

responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como 

promotor da saúde integral do ser humano." (CONSELHO 

NACIONAL DE EDUCAÇÂO, 2001, p.38) 

Entre as competências e habilidades específicas citadas nas DCN, podemos destacar:  
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"Promover estilos de vida saudáveis, conciliando as necessidades 

tanto dos seus clientes/pacientes quanto às de sua comunidade, 

atuando como agente de transformação social; 

Atuar nos diferentes níveis de atendimento à saúde, com ênfase nos 

atendimentos primário e secundário; 

Informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em 

relação à promoção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação 

de doenças, usando técnicas apropriadas de comunicação; 

Reconhecer a saúde como direito e atuar de forma a garantir a 

integralidade da assistência entendida como conjunto articulado e 

contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 

complexidade no sistema; 

Ter visão do papel social do médico e disposição para atuar em 

atividades de política e de planejamento em saúde;  

Atuar em equipe multiprofissional." 

CONSELHO NACIONAL DE EDUCAÇÂO, 2001, p.39-40) 

 

Em relação aos estágios curriculares obrigatórios, as DCN preconizam: 

"A carga horária mínima do estágio curricular deverá atingir 35% da 

carga horária total do Curso de Graduação em Medicina (...). O 

estágio curricular obrigatório de treinamento em serviço incluirá 

necessariamente aspectos essenciais nas áreas de Clínica Médica, 

Cirurgia, Ginecologia-Obstetrícia, Pediatria e Saúde Coletiva, 

devendo incluir atividades no primeiro, segundo e terceiro níveis de 

atenção em cada área. Estas atividades devem ser eminentemente 

práticas e sua carga teórica não poderá ser superior a 20% do total 

por estágio." (CONSELHO NACIONAL DE EDUCAÇÂO, 2001, 

p.41) 

 

Portanto, o treinamento dos profissionais médicos durante sua graduação em 

contextos de APS é explicitamente estimulado nas DCN, devido às necessidades 

deste perfil de profissional para consolidação do SUS. 
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 Entre as competências almejadas na formação médica, está a atuação em 

equipe multiprofissional. O trabalho em equipe na APS apresenta particularidades 

em relação aos demais cenários da graduação. O médico necessita saber gerir sua 

equipe de saúde da família, identificar casos de maior vulnerabilidade do território, e 

junto com o NASF, atuar em prol do paciente, sua família e comunidade. No entanto, 

as propostas de educação interprofissional em saúde ainda enfatizam práticas 

isoladas nas diferentes áreas, seguindo uma lógica de pedidos de consulta ou 

avaliações individuais, em detrimento de discussões em equipe.  (BATISTA, 2012) 

 A educação interprofissional (EPI) consiste de treinamentos conjuntos e 

processos de ensino-aprendizagem compartilhadas para o desenvolvimento de 

competências comuns a todas as profissões, competências específicas de cada área e 

também competências colaborativas. (BATISTA, 2012) 

No ano de 2005, o Ministério da Saúde (MS), através da Secretaria de Gestão 

do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) em parceria com a Secretaria de 

Educação Superior (SESU) e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 

Educacionais Anísio Teixeira (INEP), do Ministério da Educação (MEC), e com o 

apoio da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) cria o Programa Nacional de 

Reorientação da Formação Profissional em Saúde (PRÓ-SAÚDE). Entre seus 

objetivos: 

" (...) Reorientar o processo de formação em Medicina, Enfermagem 

e Odontologia de modo a oferecer à sociedade profissionais 

habilitados para responder às necessidades da população brasileira e 

à operacionalização do SUS; estabelecer mecanismos de cooperação 

entre os gestores do SUS e as escolas de medicina, enfermagem e 

odontologia, visando à melhoria da qualidade e resolubilidade da 

atenção prestada ao cidadão e a integração da rede à formação dos 

profissionais de saúde na graduação e na educação permanente; 

incorporar, no processo de formação da Medicina, Enfermagem e 

Odontologia, abordagem integral do processo saúde doença e da 

promoção da saúde; ampliar a duração da prática educacional na 

rede de serviços básicos de saúde."(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2005, p.2) 
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No início, o PRÓ-SAÚDE I selecionou 89 cursos de graduação na área da 

saúde, no Brasil, sendo 38 da medicina, 27 de enfermagem e 24 de odontologia. Para 

o Pró-saúde II, foram selecionados 265 cursos, com impacto sobre aproximadamente 

97.000 alunos das 14 áreas envolvidas. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, MINISTÉRIO 

DA EDUCAÇÃO, 2005) 

 Em 2009, foi criado o PET-SAÚDE com o intuito de fomentar grupos de 

aprendizagem tutorial no âmbito da Estratégia da Família. (MOREIRA, 2007; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2009)    

 Apesar de todos estes esforços e movimentos desenvolvidos, o currículo 

médico ainda detém o enfoque prioritário para o conceito técnico científico. Está 

voltado para as práticas curativas, especializadas e fragmentadas, em detrimento do 

conceito ampliado de integralidade da assistência. A educação sobrevém de forma 

recortada, com disciplinas fragmentadas e estágios com estudo programado, além 

dos  profissionais de serviço em campo de treinamento supervisionado. (CECCIM, 

FEUERWERKER, 2004) 

 Foi realizado estudo por Ribeiro, em 2008, com população de 163 egressos 

do curso de graduação em Medicina da Universidade de São Paulo, formados em 

2007, e candidatos ao Programa de Residência Médica na mesma Instituição. Houve 

evidências que a tendência à especialização precoce na graduação resulta em impacto 

na formação geral do médico. (RIBEIRO, GUEDES-FONSECA, NUNES, 2009) 

Há indícios de inadequação da formação de profissionais de saúde para atuar 

em ESF. (MORETTI-PIRES, 2009) Em 2009, em pesquisa exploratório-descritiva, 

realizada por Moretti-Pires, com 18 discentes do último ano da graduação, da 

Universidade Federal do Amazonas (médicos, enfermeiros e odontólogos), através de 

grupos focais, houve identificação de dados que apontam para uma formação 

reducionista/biomédica nas três profissões. Entre os resultados obtidos dos discentes 

médicos, encontramos reconhecimento e complexidade dos determinantes de saúde 

da população na APS, porém desvinculados da prática profissional. Outros resultados 

obtidos foram: visão da APS com foco preventivo, dificuldade de identificar o 
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paciente como sujeito (relação de autoridade sobre o paciente, sem possibilidade de 

estabelecer vínculo), valorização do médico como figura central do trabalho em 

equipe. (MORETTI-PIRES, 2009) 

 Não se questiona a importância ou a necessidade do conhecimento científico 

e tecnológico para a formação dos profissionais da saúde. Porém, também se faz 

necessário o conhecimento da natureza humanística e das realidades sociais inerentes 

ao processo de “cuidar”. É preciso educar para desenvolver projetos terapêuticos 

singulares, avaliar políticas, coordenar e conduzir serviços de saúde para atingir os 

objetivos definidos pelas DCN. (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2001) 

 Em 2002, Lampert publicou estudo sobre as tendências de mudanças do 

ensino médico no Brasil, diferenciando a partir de características institucionais e 

pedagógicas, o ensino em paradigma flexneriano evoluindo para o paradigma da 

integralidade. Define paradigma flexneriano, fazendo referência ao Relatório 

Flexner, documento de avaliação das escolas médicas nos Estados Unidos, publicado 

em 1910, por Abraham Flexner, educador e filósofo americano. Do ponto de vista 

conceitual, identifica-se neste documento uma perspectiva prioritariamente 

biologicista centrado na doença, com formação no ciclo básico em contexto 

laboratorial, formação clínica em contexto hospitalar, estímulo à disciplinaridade, 

numa abordagem reducionista do conhecimento. Lampert e outros autores (FILHO, 

2010) fazem ressalva de que as recomendações de Flexner foram cumpridas em 

parte, pois pouco se fez em relação à parte social e humana da qual ele também 

tratou. Em contraposição, está o paradigma da integralidade, com referência a uma 

formação médica contextualizada, com capacitação para trabalho em equipe 

multiprofissional, valorizando dimensões sociais, econômicas, culturais da vida da 

população, de acordo com os princípios do SUS. (CAMPOS, 2001) (LAMPERT, 

2002) 

 Em 2006, é criada a Comissão de Avaliação das Escolas Médicas (CAEM) 

pela Associação Médica Brasileira (ABEM), com objetivos de promover e 

acompanhar as mudanças  nas escolas para atender às DCN e incentivar a apoiar a 

construção do processo de avaliação institucional. (LAMPERT et al, 2011) Esta 
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comissão realizou um projeto "Avaliação de Tendências de Mudanças no curso de 

Graduação das Escolas Médicas Brasileiras", proposto e baseado no trabalho de tese 

de doutorado de Lampert. (ENSP/Fiocruz, 2002) 

  O projeto foi realizado em três momentos e com 28 escolas médicas 

brasileiras, no período de 2006 a 2009. No primeiro momento, cada escola respondeu 

ao instrumento de pesquisa oferecido para sua autoavaliação, com levantamento das 

evidências percebidas pelos atores sociais: professores, profissionais técnico-

administrativos e estudantes. No segundo momento foram construídos indicadores 

quali-quantitativos para identificar e acompanhar as evoluções das mudanças. O 

terceiro momento realiza uma visita a cada escola, por professores visitantes, com 

coleta de dados, discussão junto ao CAEM e posterior devolução das análises 

avaliativas para a escola. (ABEM, CAEM, 2011) 

O instrumento elaborado por Lampert, está constituído de cinco eixos 

conceituais de relevância na formação do profissional médico:  

I) Mundo do trabalho - leva em consideração na estrutura curricular a 

carência de profissionais no mercado, a prestação de serviços;  

II) Projeto pedagógico - analisa enfoque do curso como biomédico e 

epidemiológico social, com avaliação de aplicação de tecnologia; 

III) Abordagem pedagógica - analisa a estrutura curricular de acordo com a 

integração entre disciplinas e teoria e prática; 

IV) Cenários de prática - analisa os locais de atuação dos discentes, se 

prioritariamente em ambiente hospitalar ou em diversos níveis de atenção;  

V) Desenvolvimento docente - analisa formação didático-pedagógica dos 

docentes, e sua atualização.  

Os eixos contêm 17 vetores e estão representados na figura de uma roda, 

como mostra a figura 1. Cada vetor apresenta uma questão com três alternativas: 
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nível 1 - Tradicional (modelo flexneriano), nível 2 - Inovadora (intermediária) e nível 

3 (modelo da integralidade e atendimento das DCN) - Avançada.   

Figura 1: Representação das tendências de mudanças nas escolas médicas. 

 

 

(Fonte: documento de Avaliação e Acompanhamentos das mudanças nos cursos de 

Graduação das Escolas Brasileiras da área da saúde, ABEM, 2011) 

 

 Entre os resultados deste projeto, entre as tipologias de tendências de 

mudanças das 28 escolas pesquisadas: 46% são avançadas, 29% são inovadoras com 

tendências avançadas, 14% são inovadoras com tendências tradicionais, e apenas 

11% são tradicionais. Há indícios de que todas as escolas possuem movimentos de 

mudanças e consideram que os cenários de prática são primordiais na formação de 

profissionais capacitados para atender de acordo com os princípios do SUS. No 

entanto, apesar dos cenários de prática apresentarem maioria em classificação de 

tipologia avançada, houve constatação de que as atividades no cenários da atenção 

primária e secundária concentram-se nos primeiros anos do curso. Isso pode acarretar 
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desinteresse do aluno para estas áreas de atuação no final do curso, período em que 

ocorre a escolha das carreiras profissionais. Outro aspecto observado nesse estudo, 

foi a desarticulação dos cenários de prática, com aprendizagem centrada na atenção 

individual, e às vezes, sem possibilidade de vivenciar ações de promoção, prevenção, 

recuperação e  reabilitação à saúde. (ABEM/CAEM, 2011) 

Entre os desafios das instituições envolvidas, está o de promover o ensino 

superior em saúde contemplando o conteúdo técnico e simultaneamente desenvolver 

condições de atendimento às necessidades de saúde das pessoas e das comunidades. 

E com vistas à gestão da rede, ao controle social em saúde, redimensionando o 

desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condição de influência na 

formulação de políticas do cuidado. (GOMEZ, BRINO, AQUILANTE, AVÓ, 2009) 

 Dentre as questões primordiais definidoras de uma nova concepção para a 

política de formação de recursos humanos para o SUS, destacam-se o ensino com 

articulação teórico-prática, baseado no princípio da integralidade das ações em 

saúde. A organização curricular por competências; a inserção do aluno na realidade 

social e sanitária da população para um acompanhamento do processo saúde-doença 

em suas mais variadas formas e manifestações. Outras características necessárias são: 

a diversificação dos cenários de aprendizagem (comunidade, família, unidades 

básicas de saúde, entre outros atores e cenários); a perspectiva da formação em saúde 

inserida na transdisciplinaridade e na intersetorialidade; a valorização das dimensões 

psicossocial e antropológica do adoecimento; a incorporação das tecnologias leves, 

visando melhor atuação frente aos aspectos subjetivos singulares deste adoecimento 

humano. (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 1996) 

 Alguns autores questionam o sentido da terminalidade da graduação, e de que 

esta seja a provedora do conhecimento completo necessário para a toda a vida 

profissional. A valorização dos conceitos de educação permanente ou continuada 

reforçam a ideia de que a formação profissional deve capacitar para além do 

conhecimento cognitivo. (FEUERWERKER, 2006) Através do ensino centrado no 

aluno, com a formação voltada para a busca do conhecimento, estimulando o 
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“aprender a aprender”, a graduação deve desenvolver a autonomia do aluno no seu 

processo de aprendizagem. (BATISTA, 2006) 

O modelo curricular de graduação em saúde no Brasil, como em grande parte 

do mundo ainda se dá por aquisição de conhecimentos.  O curso é definido pela 

exposição de conteúdos específicos em determinado espaço de tempo. É centrado no 

professor que define os conteúdos, a organização e o fluxo de aprendizado 

(organização curricular). (BATISTA, 2006) 

Tal modelo vem acumulando uma tradição de desvinculação entre o ensino, 

pesquisa e a extensão, não discutindo a organização de gestão Dessa forma,  

permanece alheia ao debate crítico sobre os sistemas de estruturação do cuidado, e 

totalmente intocada pelo controle social. (FEUERWERKER, 1998; ARAÚJO, 2009; 

ALMEIDA, 1999) 

Este conceito tem sido utilizado como justificativa para uma inflação de 

conhecimentos teóricos, transmitidos e avaliados independentemente da capacidade 

de absorção e fixação pelos alunos. Os estudantes são levados a acumular maior 

conhecimento em áreas diversas, sem, muitas vezes, ter a possibilidade de conhecer a 

realidade do cenário em que sua atividade profissional deverá ser desenvolvida 

futuramente.   

 Portanto, é preciso reconhecer a necessidade de formar profissionais 

preparados para a constante mudança da realidade do seu trabalho e para enfrentar 

novas demandas da sociedade. Isso reforça a compreensão de que a formação deve 

assentar-se desde o início, em práticas de contextos reais, articuladas com a educação 

permanente ou continuada de profissionais formados, e em pleno exercício 

profissional. (ALMEIDA, GONZÁLEZ, 2010)  

 Existem evidências quanto à reformulação de determinados aspectos da 

formação médica com vistas à satisfação das demandas assistenciais atuais. Há 

necessidade de construção de novo perfil. Ou seja, profissionais dotados de 

competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) que possam tornar possível a 
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sua integração e atuação multiprofissional, promovendo ações integrais de saúde que 

beneficiem indivíduos e comunidades. (MARINS, 2003; CECCIM, 

FEUERWERKER, 2007) 

 Um elemento importante na discussão do desenvolvimento destas 

competências  na formação em saúde, é reconhecer a hierarquização das relações  de 

poder entre médicos e pacientes nos diferentes cenários de ensino aprendizagem. No 

nível terciário (hospitalar), as situações de instabilidade clínica, o contato com o 

sofrimento agudo, ou outras em que o aspecto biológico está em evidência, os 

pacientes abdicam de graus importantes de sua autonomia para atingir a cura. Isso 

caracteriza um espaço em que o profissional de saúde tem o máximo de 

governabilidade da situação. Já na atenção primária, principalmente na assistência 

domiciliar, o paciente está em pleno comando de sua vida, explicitando sua 

complexidade e subjetividade, com expectativas em relação ao tratamento, sendo o 

médico um participante deste processo de cuidado. É necessário repensar a 

construção curricular em medicina, a fim de proporcionar situações reais de ensino 

aprendizagem em todos os níveis do sistema de saúde. (FEUERWERKER, 2011) 

Antigamente, o termo currículo era definido como um conjunto de 

disciplinas, resumido a uma grade curricular, de acordo com a sua carga horária, dias 

e horários da semana, semestre e ano. Outro conceito atual,  abrange um conjunto de 

conhecimentos, de saberes, competências, habilidades, experiências, vivências e 

valores que os estudantes precisam adquirir e desenvolver. Todos estes de forma 

integrada e explícita, mediante práticas e atividades de ensino e de situações de 

aprendizagem. (MASETTO, 2003) 

 Neste novo conceito, os currículos devem ser organizados em unidades de 

produção pedagógica (construção do conhecimento e articulação de saberes) de 

modo a integrar práticas interprofissionais, aproximar os estudantes das realidades de 

intervenção. Além de estimular a capacidade criativa e de intervenção das situações 

vivenciadas pelos participantes (docentes, estudantes, profissionais e usuários) 

(CECCIM, FEUERWERKER, 2004) 



41 

 

 Alguns autores afirmam que o ponto inicial para a mudança no padrão do 

ensino superior em medicina será a inversão do centro deste processo, ou seja, 

alterações na aprendizagem baseada na figura do professor e seus manuais 

terapêuticos que meramente transmitem conhecimento. E alterações na  organização 

curricular por conhecimento em direção a uma organização por competência, com o 

intuito que o aluno assimile o mesmo. Dessa forma, o novo paradigma prevê que 

situações-problema sejam apresentadas, discutidas de modo que o aluno produza o 

conhecimento e, consequentemente, produza experiência de ensino aprendizagem. 

(NOGUEIRA, 2009) 

 David Ausubel, psicólogo americano (1918-1994), descreve que o 

movimento de aprender é mais eficiente nas ocasiões que o estudante consegue 

agregar, incorporar os novos conteúdos ao repertório de conceitos previamente 

concebidos. Denomina esta aprendizagem como significativa. As relações de 

conteúdos se agregam de forma hierarquizada e mais complexa de acordo com as 

ligações a conhecimentos prévios, os subsunçores (âncoras), propiciando 

aprendizagem e crescimento cognitivo do indivíduo. Evidencia-se que a utilização de 

experiências anteriores trazidas por cada aluno é necessária para que a ancoragem de 

conteúdos ocorra de forma mais efetiva e duradoura. (GOMES, et al 2008) 

 Para Paulo Freire, educador e filósofo brasileiro (1921-1997), ensinar não se 

resume a apenas transmitir conhecimento, é, sobretudo, criar possibilidades para sua 

construção e produção. Critica a educação bancária, por meio de "depósito de 

informação" e defende a educação como prática de liberdade, de conscientização das 

pessoas, como exercício da ética, praticado em cenário real. (MITRE, SIQUEIRA-

BATISTA, GIRARDI-DE-MENDONÇA, MORAIS-PINTO, MEIRELLES, PINTO-

PORTO, 2008) 

 A articulação das práticas na graduação integrada já nos primeiros anos de 

curso, com enfoque na atenção primária cria possibilidades de adotar metodologias 

ativas de ensino em cenário real. A aprendizagem se torna significativa, com campo 

favorável para o desenvolvimento de competências profissionais necessárias para 
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assistência integral à saúde. E ainda, estreita ligações entre ensino e sistema de saúde 

vigente, reforçando o papel do médico com compromisso social.   

 

1.5 Necessidades de recursos humanos no SUS 

 

No Brasil, atualmente existem 185 Escolas Médicas, com 97.994 alunos no 

total em 2011 (ALMEIDA FILHO, 2011). No Estado de São Paulo, há 30 (trinta) 

Instituições de Ensino Superior (IES) autorizadas pelo MEC a ministrarem cursos de 

graduação em Medicina, que disponibilizam anualmente 2.654 vagas.       

(www.inep.gov.br) 

Na área médica, o SUS emprega 44% dos médicos e, somente 5%, trabalham 

em ESF. (ALMEIDA FILHO, 2011) Embora quase a metade dos profissionais 

formados em Medicina anualmente no Brasil seja absorvida pelo SUS, o ensino 

superior (em linhas gerais) ainda não conseguiu oferecer em suas grades curriculares, 

o espaço devido à APS, buscando a integralidade assistencial prevista pelo SUS. 

(www.inep.gov.br) 

Na série histórica de 1991-2004, publicado pelo INEP, os dados do Censo da 

Educação Superior mostram aumento dos cursos de Medicina ofertados em todas as 

regiões do país. Apesar da região sudeste apresentar o maior número de vagas, há 

tendência de crescimento na região sul, seguida da sudeste e também a centro-oeste. 

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde sobre o perfil de médicos e 

enfermeiros da saúde da família, no Brasil, entre 1994 e 1998, com dados de 3.147 

equipes, foi observado que 80% dos profissionais médicos e enfermeiros encontram-

se nas regiões nordeste (43% das equipes) e sudeste (34%). A maior parte dos 

profissionais são formados em escolas públicas (73%) e quanto a fase da vida 

profissional, 64% dos médicos estão entre 5 e 14 anos formados, época em que a 

maioria já fez curso de residência e/ou especialização. Apesar disso, apenas 37% dos 
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médicos concluíram programa de residência médica, dentre as especialidades: 

Pediatria (20%), Medicina Geral e Comunitária (14%), Ginecologia e Obstetrícia 

(14%). Estes dados apontam baixa qualificação dos médicos no PSF. 

Os dados do Ministério da Saúde (MS) de 2009 revelam 30.328 equipes de 

saúde da família implantadas em território nacional, distribuídos em 5.251 

municípios, assistem cerca de 51 % da população brasileira. (www.saude.gov.br) 

Enquanto no município de São Paulo, em 2010 foi publicado dado com 1.196 

equipes de saúde da família, o que corresponde a cobertura de 43% da população. 

(www.prefeitura.sp.gov.br) Em 2012, são ao todo 441 unidades básicas de saúde, 

sendo que 270 unidades fazem valer a ESF, com 1277 equipes.  

Considerando a emergência de reorganizar o ensino médico para formar 

profissionais capacitados, é necessário priorizar alguns aspectos na formação: o 

enfoque nas necessidades de saúde da população, atuação pautada pelos princípios 

do SUS, em direção ao modelo da integralidade de atenção à saúde, sendo que a APS 

é contexto privilegiado na construção dessas competências.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.saude.gov.br/
http://www.prefeitura.sp.gov.br/
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2 OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar a inserção do tema Atenção Primária à Saúde nos currículos em três 

Instituições de Ensino Superior (IES) dos cursos de graduação em Medicina da 

região metropolitana de São Paulo.  

2.2. Objetivos Específicos 

Caracterizar os currículos dos cursos de graduação em medicina. 

Verificar a participação das IES nos programas PRÓ-SAÚDE e PET-

SAÚDE. 

Descrever as disciplinas que contemplam a Atenção Primária à Saúde quanto 

à sua estrutura, carga horária, cenários de ensino-aprendizagem, conteúdos 

programáticos, metodologias pedagógicas e de avaliação, período em que são 

ministradas na graduação.  

Identificar os elementos relacionados às DCN dos cursos de Graduação em 

Saúde de 2001 na grade curricular e estrutura das disciplinas que contemplam a APS. 

Correlacionar os objetivos educacionais das disciplinas que abordam APS  

com as Diretrizes para o Ensino da Atenção Primária à Saúde na Graduação em 

Medicina (ABEM, SBMFC, 2009). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Métodos da pesquisa 

 

 Este estudo utilizou o método de análise documental dos Currículos de 

Graduação em Medicina de três IES da região metropolitana de São Paulo 

autorizadas pelo MEC.  

O Estado de São Paulo conta com trinta IES que ministram cursos de 

graduação em medicina, sendo que existem onze na região metropolitana de São 

Paulo (36,7%). As IES da região metropolitana foram consideradas o universo da 

pesquisa e a amostra foi realizada por conveniência, com a opção, por garantia de 

representação de categoria administrativa (pública e privada) e ano de criação em 

relação às DCN (anterior ou posterior) (Quadro 1). 

Quadro 1: Instituições de Ensino Superior (IES) segundo categoria administrativa e 

ano de criação do curso de graduação em medicina em relação às DCN. 

IES Categoria 

administrativa 

Ano de criação do 

curso de medicina 

em relação às DCN 

1 Privada Antes 

2 Privada Depois 

3 Pública Antes 

4 Privada Antes 

5 Privada Depois 

Foi feito contato com cinco IES, através de telefone e email, com envio do 

convite para participação da pesquisa, Termo de Consentimento Institucional e envio 
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do projeto. Foi solicitada a matriz curricular do curso de medicina e todos e 

programas e ementas das disciplinas de ensino. 

Em seguida, foi realizada análise documental com objetivo de identificar 

quais disciplinas do currículo contemplavam a Atenção Primária à Saúde, tanto no 

contexto de prática, como quanto ao conteúdo. As disciplinas foram escolhidas a 

partir da identificação de palavras-chave em seus programas: Atenção Primária à 

Saúde (APS), Atenção Básica (AB), Unidade Básica de Saúde (UBS), Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), Longitudinalidade, Integralidade, Territorialização, Família, 

Comunidade, Equipe de Saúde da Família. Estas palavras-chave foram avaliadas em 

todo o corpo do programa, incluindo título da disciplina, ementa, objetivos 

pedagógicos, conteúdos, cenários de prática e bibliografia. As palavras-chaves foram 

determinadas enfocando diversas denominações utilizadas que se referem à APS e 

suas especificidades, com base nos atributos essenciais da APS. (STARFIELD, 

2002) 

Foram consideradas como atividades práticas, aquelas que ocorrem no 

cenário da APS, realizadas em UBS, em Atendimento Médico Ambulatorial (AMA) 

ou Comunidade (visitas domiciliares, atendimentos ou ações educativas em escolas, 

creches e demais equipamentos do território). 

Após a determinação das disciplinas que contemplam APS (em quaisquer dos 

aspectos detalhados acima), foi realizada análise desses programas, a partir do 

instrumento elaborado em três eixos centrais: a) participação da IES em políticas 

indutoras (representadas neste estudo por participação no PRÓ-SAÚDE e PET-

SAÚDE); b) estrutura curricular da IES; c) características específicas das disciplinas 

que contemplam APS, como cenário de prática ou como conteúdo teórico.  

O instrumento avaliou ano de criação da IES, carga horária total do curso, ano 

de criação do curso de Medicina para proporcionar localização temporal da 

graduação em relação às Políticas de Saúde e Ensino (SUS, DCN, PRÓ-SAÚDE, 

PET-SAÚDE, entre outros), nome da disciplina, ano ou semestre do curso que esta 
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ocorre e carga horária da disciplina, com discriminação da carga horária teórica e 

prática. 

A verificação da participação nas políticas indutoras (PRÓ-SAÚDE e PET-

SAÚDE), foi realizada por meio da pesquisa em documentos oficiais do Ministério 

da Saúde e Educação, através da SGTES. 

O segundo eixo de coleta de dados descreveu as características da estrutura 

curricular, embasado em parte do instrumento utilizado na tese de doutorado de 

Lampert, intitulado Tendências de Mudanças na Formação Médica no Brasil, assim 

como no documento de Avaliação e Acompanhamentos das mudanças nos cursos de 

Graduação das Escolas Brasileiras da área da saúde. (LAMPERT, ENSP/Fiocruz, 

2002; CAEM/ABEM 2011; www.caem.org.br)  

No instrumento desta dissertação optou-se por utilizar apenas o eixo III 

(Abordagem Pedagógica), especificamente em seu item estrutura curricular, para 

análise da tipologia do currículo das IES, pois os demais eixos se referem a uma 

análise aprofundada da IES que não atende aos objetivos desta dissertação.  

O item Abordagem Pedagógica, estrutura curricular diferencia os currículos 

das IES a partir do critério de integração entre ciclos básicos e profissionalizantes, 

em três categorias: 

“Tem ciclos básico e profissionalizante separados e organizados 

com disciplinas fragmentadas; 

Tem disciplinas-atividades integradoras ao longo dos primeiros 

anos, mas mantém a organização em ciclos básico e 

profissionalizante com disciplinas fragmentadas;  

Tem currículo em grande parte integrado, áreas de prática real em 

atenção de adultos, materno-infantil, saúde da família, medicina do 

trabalho, entre outros.” (LAMPERT, ENSP/Fiocruz, 2002; 

CAEM/ABEM 2011; www.caem.org.br) 

 

http://www.caem.org.br/
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Outra forma de diferenciar as estruturas curriculares é a forma como se 

apresenta o conteúdo das disciplinas ou núcleos temáticos de um curso de graduação, 

podendo ser lineares ou em rede. A estrutura curricular linear é caracterizada pela 

lógica interna dos conteúdos das disciplinas, havendo reduzido grau de interação 

entre elas, numa relação horizontal. Já a estrutura curricular em rede, permite uma 

integração vertical dos conteúdos, onde os conteúdos básicos e profissionais são 

inter-relacionados ao longo dos anos, sem uma sequência acadêmica rígida. (MAIA, 

2004) 

O terceiro eixo de coleta de dados, referente às características das disciplinas 

em relação às estratégias de ensino-aprendizagem tem referencial teórico apresentado 

por Anastasiou & Alves (ANASTASIOU & ALVES, 2006), no livro "Processos de 

Ensinagem na Universidade - Pressupostos para as estratégias de trabalho em aula". 

(Quadro 2) 

A seguir o instrumento abordou dados referentes aos cenários de prática 

utilizados, conteúdo e avaliação do processo ensino-aprendizagem. 

Os objetivos educacionais das disciplinas que contemplam o tema da APS 

foram analisados de forma qualitativa, através de análise de conteúdo. Foram 

classificados de acordo com as Diretrizes para o Ensino da Atenção Primária à Saúde 

na Graduação em Medicina, documento publicado pela Associação Brasileira de 

Educação Médica e Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, em 

2009 (ABEM, SBMFC, 2009). O documento prioriza o ensino da APS em 

abordagem individual (centrada no paciente), abordagem familiar e abordagem 

comunitária.  

Na abordagem individual, os objetivos educacionais priorizam a abordagem 

clínica centrada na pessoa, de forma integral, interdisciplinar e longitudinal, 

juntamente com a prática médica do médico de família e comunidade, no contexto da 

APS, respeitando a autonomia do mesmo. Na abordagem familiar, os objetivos 

descrevem a necessidade de conhecer e lidar com as distintas fases do ciclo vital, da 

dinâmica familiar, identificando as influências das relações no processo saúde-
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doença. E quanto à abordagem comunitária, os objetivos apontam para a aplicação da 

epidemiologia na prática clínica, buscando o desenvolvimento de competências 

culturais contextualizadas e participação de atividades de educação em saúde no 

território. (ABEM, SBMFC, 2009) 

Quadro 2: Estratégias de ensinagem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             (Fonte: Anastasiou & Alves, 2006)  

As avaliações foram discriminadas em classificatória/somativa e formativa,  

podendo incluir portfólios, trabalhos, seminários, provas teóricas e/ou provas 

práticas.  

1. Aulas expositivas 

2. Seminários 

3. Estudo do meio 

4. Portfólio 

5. Mapa conceitual 

6. Solução de problemas 

7. Grupo de verbalização e observação 

8. Dramatização 

9. Seminário 

10. Júri simulado 

11. Simpósio 

12. Fórum 

13.Painel 

14.Oficina 

15. Estudo por projetos 
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Foi realizada análise individual de cada IES, com descrição da matriz 

curricular e programas e ementas das disciplinas que contemplam APS. Essa análise 

foi descrita no capítulo 4 (Resultados). Posteriormente, foi realizada análise 

comparada dos resultados das IES, relacionando com as DCN, com as Diretrizes para 

o ensino da APS e com a literatura. Essa análise foi descrita no capítulo 5 

(Discussão), e feita a partir da seleção de categorias, tais como, estrutura curricular, 

carga horária teórica e prática, objetivos educacionais e cenário de prática. 

 

3.2 Aspectos Éticos 

 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade de 

Misericórdia de São Paulo em setembro de 2012 e aprovado em outubro de 2012 

(CAAE 07573212.2.0000.5479) 

Todas as Instituições de Ensino Superior assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido institucional. Todas as Instituições de Ensino 

participantes foram preservadas de sua identificação, através do sigilo de 

informações que possam identificá-las.  E com este objetivo, optamos por classificar 

o ano de criação antes ou depois da homologação das DCN. Após término da 

pesquisa, as IES receberam relatório com resultados da análise realizada.  
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4 RESULTADOS 

 

A amostra inicial era composta por cinco IES da região metropolitana de São 

Paulo. Todas foram contactadas por via telefônica e eletrônica (e-mail) e dentre elas, 

quatro aceitaram participar da pesquisa e uma não retornou os contatos realizados. 

No entanto, apenas três responderam as solicitações quanto às informações 

necessárias ao estudo (grade curricular e a totalidade de programas, planos de ensino 

e ementas). Em uma das IES não foi autorizado o envio desses requisitos, tendo sido 

enviado apenas os programas e ementas das disciplinas que contemplam atenção 

primária à saúde, já previamente selecionados por eles. Portanto, esta IES não foi 

incluída na análise, sendo considerada uma perda na amostra (Figura X).  Do total de 

três IES, os resultados da análise serão apresentados inicialmente de forma individual 

e a seguir realizada a análise comparada no capítulo 5 (Discussão).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Descrição da amostra de IES analisadas da região metropolitana de São 

Paulo, 2011 a 2012.  

 

Amostra inicial N=5 IES 

N= 

Recusa N=1 IES Perda N=1 IES 

Amostra final N=3 IES 

N= 
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4.1. Instituição de Ensino Superior 1 

 

A IES 1 criada na década de 60, é uma instituição privada e possui curso de 

graduação em medicina anual  e participa dos Programas PRÓ-SAÚDE, desde a sua 

criação, em 2005,  e do programa  PET-SAÚDE desde seu início, em 2009.  

O currículo da IES 1 se organiza em disciplinas, com ciclos básico e 

profissionalizante separados. Há disciplinas obrigatórias e optativas, o que concede 

alguma autonomia ao estudante no processo de graduação.  

O curso de graduação em medicina da IES 1 tem carga horária total de 10.052 

horas, sendo 9.402 h (94%) obrigatórias e 650 h (6%) atividades  complementares. 

Tem 113 disciplinas obrigatórias, 37 disciplinas optativas (atividades 

complementares) que podem ser cursadas do primeiro ao terceiro ano. O curso tem 

duração de seis anos, com a maior proporção de carga horária nos últimos anos, nos 

estágios curriculares obrigatórios (internato). 

Tabela 1: Carga horária por ano do curso de graduação em medicina da IES 1, entre 

2011 e 2012. 

Ano Horas 

Porcentagem 

(%)  

1
o
 1.230 12 

2
o
 1.350 13 

3
o
 1.438 15 

4
o
 1.344 13 

5
o
 2.000 20 

6
o
 2.040 20 

Atividades complementares 650 7 

Total 10.052 100 

 

O curso possui nove disciplinas que mencionam em seu programa as 

palavras-chave relacionadas à Atenção Primária à Saúde, utilizando esta como 

conteúdo programático ou como cenário de prática. Cinco disciplinas são 
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obrigatórias e quatro optativas. Dentre as obrigatórias, três disciplinas são 

ministradas no primeiro ano, uma no terceiro ano e uma disciplina no estágio 

curricular (internato) no quinto ano da graduação. Entre as atividades 

complementares, são quatro disciplinas que trabalham APS, sendo que uma é 

oferecida aos alunos do segundo ano e três disciplinas aos alunos de terceiro ano de 

graduação. (Tabela 2) 

 

Tabela 2: Número de disciplinas total do curso de graduação em medicina e número 

de disciplinas que contemplam APS, de acordo com ano da graduação da IES 1, de 

2011 a 2012. 

Ano Disciplinas APS 

1
o
 11 3 

2
o
 9 0 

3
o
 17 1 

4
o
 20 0 

5
o
 6 1 

6
o
 13 0 

Atividades complementares 37 4 

Total 113 9 

 

A maior porcentagem de carga horária das disciplinas que contemplam APS 

concentra-se no primeiro ano do curso, tanto teóricas quanto práticas, já que do total 

de  4% (471h), a carga horária que inclui as disciplinas relacionadas a APS, 66% 

desta encontra-se nos primeiros anos, vinculados aos ciclos básicos. Apesar do total 

de carga horária ser maior no ciclo básico, este se destina a conteúdo 

predominantemente teórico, com crescimento progressivo da carga de prática no 

decorrer dos anos. No entanto, em relação ao total do curso, há proporção entre carga 

horária teórica (47%) e prática (53%). 
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Tabela 3: Carga horária e distribuição das disciplinas que contemplam APS de 

acordo com ano de graduação de medicina IES 1, de 2011 a 2012 (sem inclusão de 

optativas). 

Ano 
Horas APS 

(h) 

Horas por 

ano (h) 

Porcentagem 

APS em relação 

ao ano (%) 

1º  155 1230 13 

2º  - - - 

3
o
 60 1438 4 

4º  - - - 

5º  160 2000 8 

6º  - - - 

Total 375 9402 4 

 

Tabela 4: Carga horária e distribuição das disciplinas que contemplam APS, de 

acordo com o ano de graduação de medicina IES 1, de 2011 a 2012 (com inclusão de 

optativas). 

Anos 
Horas APS 

(h) 

Horas por 

ano 

(h) 

Porcentagem horas 

APS em relação ao 

ano (%) 

1º  155 1230 13 

2º 24 1350 2 

3º  132 1438 9 

4º  - - - 

5º  160 2000 8 

6º  - - - 

Total 471 10.052 4 

 

 

Tabela 5: Carga horária divididas entre teórica e prática das disciplinas que abordam 

APS no currículo de graduação em medicina por ano letivo da IES 1, de 2011 a 2012 

(com inclusão de optativas) 
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Ano Teoria APS Prática APS 

APS por 

ano 

(h) 

 Horas (h) 

Porcentagem 

(%) Horas (h) 

Porcentagem 

(%)  

1º 105 68 50 32 155 

2º 24 100 - - 24 

3º 59 45 73 55 132 

4º  - - - - - 

5º 32 20 128 80 160 

6º  - - - - - 

Total 220 47 251 53 471 

 

Em relação aos dois anos dedicados ao internato, o estágio curricular 

obrigatório na APS ocorre apenas no quinto ano e corresponde a 4% (160 h) da carga 

horária total dos estágios no internato. O sexto ano, com 20% da carga horária total 

do currículo apresenta enfoque prioritário em estágios em emergência, que estão 

divididos nas seguintes áreas: Cirurgia (180 h), Clínica Médica (360 h), Endoscopia 

(40 h), Obstetrícia e Ginecologia (180 h), Oftalmologia (40 h), Ortopedia e 

Traumatologia (120 h), Otorrinolaringologia (120 h), Pediatria e Puericultura (140 

h), Pronto Socorro Infantil (140 h), Unidade Tratamento Intensivo (UTI) Adulto (180 

h), UTI Infantil (80 h) e estágio eletivo (280 h). O estágio de Infectologia (180 h), no 

sexto ano, foi incorporado no somatório das horas no internato de Clínica Médica. 

Das 9 disciplinas pesquisadas, todas utilizam aulas expositivas como método 

de ensino. As estratégias mais utilizadas após aula expositiva são os seminários 

(77%), seguidos por atendimento supervisionado (44%). 

 

 

Tabela 6: Carga horária dos estágios curriculares obrigatórios no internato na 

graduação de medicina da IES 1, de 2011 a 2012. 
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Estágios curriculares obrigatórios 

(internato) 

Horas (h) 
Porcentagem (%) 

Emergências 1560 40 

Internato em Clínica Médica 700 17 

Internato em Pediatria e Puericultura 520 13 

Internato em Cirurgia 320 8 

Internato em Obstetrícia e Ginecologia 320 8 

Eletivo 280 6 

Internato em Ortopedia e Traumatologia 160 4 

Saúde Pública 160 4 

Total 4020 100 

 

 

Gráfico 1: Carga horária em porcentagem dos estágios curriculares obrigatórios no 

internato na graduação em medicina da IES 1, no período de 2011 a 2012.  

 

 

Tabela 7: Metodologias de ensino aprendizagem das disciplinas  que trabalham 

APS, do currículo de graduação em medicina da IES 1, entre 2011 e 2012. 
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Metodologias ensino 

aprendizagem das disciplinas 

APS 

Frequência de uso 

da metodologia 

nas disciplinas 

APS 

Porcentagem 

(%) 

Aulas expositivas 9 100 

Seminário 6 77 

Atendimento supervisionado 4 44 

Metodologias ativas * 4 44 

Observação de atendimento 2 22 

*Foram agrupadas as seguintes estratégias: estudo de caso (4), estudo do meio (3), grupo de 

verbalização/observação (2), estudo dirigido (1), problematização (1) e estudo por projeto (1). 

 

O cenário de prática das disciplinas que contemplam APS da IES 1 ocorrem 

no ciclo básico predominantemente na IES e  progressivamente passam para as UBS 

no ciclo profissionalizante e internato. No primeiro e terceiro anos da graduação, o 

cenário de prática descrito são unidades municipais de saúde, sendo que não há 

descrição se as unidades apresentam equipes de estrutura tradicional (clínica, 

ginecologia e pediatria) ou organização em equipes de ESF, e não há discriminação 

se as atividades ocorrem exclusivamente com equipes de saúde da família. No 

estágio curricular obrigatório, no quinto ano, as atividades são desenvolvidas no 

Centro de Saúde Escola, no contexto da atenção primária. Não há especificação 

quanto à participação das atividades de rotina das equipes de saúde da família. 

Entre as atividades descritas nas disciplinas de APS, encontramos: atividades 

assistenciais individuais e coletivas; Vigilância Epidemiológica; visita domiciliar; 

atividades de promoção e prevenção.  

Foi observado que a preceptoria das atividades de APS foi desenvolvida por 

profissionais de diversas áreas: medicina, enfermagem, assistência social. Não há 

descrição da especialidade do médico preceptor.  

 

Tabela 8: Cenários de prática por ano, das disciplinas que trabalham APS do 

currículo de graduação da IES 1, incluindo optativas, entre 2011 e 2012. 
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  Cenários de prática   

Ano IES UBS IES/UBS Disciplinas APS 

     1
o
 2 - 1 3 

     2
o
 - 1 - 1 

     3
o
 - - 4 4 

     4º  - - -  

     5
o
 - 1 - 1 

     6º  - - -  

Total 2 2 5 9 

  

Há predomínio de cenário de prática institucional, na sala de aula, quando há 

maior porcentagem de carga horária teórica. À medida que há aumento da carga 

horária prática, há aumento da integração do cenário de prática entre instituição de 

ensino superior (IES) e unidade básica de saúde (UBS). No último ano de graduação, 

com predomínio de carga horária prática (80%), o cenário se verifica exclusivamente 

em UBS. 

 

Tabela 9: Tipo de avaliação utilizada nas disciplinas que contemplam APS da IES 1, 

incluindo optativas, entre 2011 e 2012. 

Tipos de avaliação Disciplinas APS  Porcentagem (%) 

Desempenho nas atividades 6 66 

Prova  6 66 

Relatório 4 44 

Estudo dirigido 1 33 

 

Do total de 9 disciplinas pesquisadas, a maioria (6 disciplinas) realiza 

avaliação do processo  ensino-aprendizagem por meio de observação do desempenho 

do aluno nas atividades (incluindo participação, interesse, atitude) e prova teórica 

(também 6 disciplinas), não sendo discriminada se a prova inclui testes ou questões 

dissertativas. Somente uma disciplina descreve uso de avaliação formativa durante o 

estágio. 
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Na análise dos objetivos educacionais nos programas, podemos observar 

concordância parcial com as Diretrizes para o Ensino da APS na Graduação em 

Medicina, publicado pela ABEM/SBMFC em 2009, (que preconiza o ensino de três 

eixos: abordagem individual, familiar e comunitária), sendo que nesta IES são 

abordados os eixos individual e comunitária segundo a análise de programas de 

disciplinas (Quadro 3).  

Quadro 3: Exemplos de objetivos educacionais que constam em programas da IES 

1, de acordo com o eixo de ensino (ABEM/SBMFC, 2009 )  

 

 

Eixo de Ensino segundo 

a Diretriz 

ABEM/SBMFC, 2009 

 

 

 

Exemplo de Objetivos Educacionais 

 

 

Abordagem individual 

 

“Competência para promover o cuidado integral à 

saúde na atenção primária numa abordagem centrada 

no paciente” 

“Conhecer aspectos do cuidado e da relação entre 

trabalhadores de saúde e usuários dos serviços na 

Atenção Primária à Saúde: inserção do trabalho 

médico nesse nível da atenção à saúde” 

“Apropriar-se do tema da promoção em saúde” 

“Desenvolver ações de promoção à saúde. 

Desenvolver ações de prevenção aos agravos à 

saúde” 

 

Abordagem familiar 

 

Não há descrição nos objetivos educacionais das 

disciplinas pesquisadas sobre abordagem familiar. 
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Abordagem comunitária 

“Conhecer o processo saúde- doença, seus 

determinantes e a organização da atenção à saúde” 

“Reconhecer os princípios e aplicações práticas da 

vigilância epidemiológica. Realizar a condução dos 

casos de agravos mais prevalentes em atenção 

primária: hipertensão arterial; diabetes mellitus; 

doenças sexualmente transmissíveis; tuberculose; 

agravos nutricionais na infância; sífilis congênita; 

agravos materno-fetais; violências, entre outras, 

segundo as diretrizes do Sistema Único de Saúde” 

“Conhecer as dimensões sociais e culturais nos 

modelos de explicação sobre o processo saúde- 

doença” 

“Reconhecer necessidades e demandas em saúde 

pública” 

“Fornecer elementos teórico-conceituais sobre 

atenção primária à saúde” 

 

 

 

O objetivo educacional da Diretriz para o ensino da APS na graduação, no 

eixo da abordagem individual, especifica “Desenvolver e aplicar a consulta do 

médico de família e comunidade para promover uma eficaz relação médico-paciente, 

com respeito pela autonomia deste”, no entanto, a IES 1 não apresenta descrição 

sobre atividade específica conjunta com o médico de família. 

 

4.2. Instituição de Ensino Superior 2 

 

A IES 2 foi criada na década de 70, porém, o curso de graduação em 

medicina foi instituído  após a homologação das DCN. Não participa dos programas 

indutores PRÓ-SAÚDE e PET-SAÚDE. 
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O currículo é formado por módulos. Contém núcleos temáticos integrados, 

com aprendizagem baseada em problemas (APB), com a finalidade de fazer com que 

o aluno estude determinados conteúdos. Os módulos são formados por 

aproximadamente oito problemas, eleitos e discutidos por um grupo de docentes de 

diferentes áreas, articulando áreas básicas e clínicas. Os problemas são discutidos em 

grupo tutorial formado por aproximadamente 10 alunos e um docente. A temática 

envolve diferentes áreas do saber médico, ciências básicas (anatomia, fisiologia, etc), 

bem como abordagens psicossociais da prática clínica e generalista. O curso possui 

carga horária com maior porcentagem nos últimos anos do curso, com aumento 

progressivo do primeiro ao sexto ano. 

Observamos doze módulos temáticos que trabalham APS no currículo da IES 

2, concentrados no primeiro ano do curso. Há uma inserção constante da APS no 

currículo. Apenas no quinto ano não há descrição de atividades envolvendo a 

temática. Há um módulo fixo presente do primeiro ao quarto ano, com atividades 

semestrais na APS, onde os alunos vivenciam o cotidiano das equipes de saúde da 

família, como atendimentos, visita domiciliar, participação em atividades de grupos 

educativos na unidade e na comunidade. Esses módulos aparecem na estrutura da 

matriz curricular como atividades teóricas.  

A temática atenção primária à saúde representa 15% do currículo. A maior 

porcentagem de carga horária dos módulos temáticos que contemplam APS 

encontram-se no primeiro ano do curso (49%).  

Podemos observar maior carga horária teórica de APS (76%) no currículo da 

IES 2, principalmente nos primeiros anos do curso. Como já mencionado 

anteriormente, muitas atividades teóricas presentes neste curso são 

acompanhamentos de atividades rotineiras na unidade básica de saúde, com equipes 

de saúde da família. Não são consideradas atividades práticas, um a vez que não há 

descrição de atendimento supervisionado. 

Tabela 10: Carga horária por semestre/ano do curso de graduação em medicina IES 

2, entre 2011 e 2012. 
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Semestre Horas (h) Ano Horas (h) 
Porcentagem 

(%) 

1
o
 510 

1
o
 1020 13 

2
o
 510 

3
o
 510 

2
o
 1020 13 

4
o
 510 

5
o
 680 

3
o
 1360 17 

6
o
 680 

7
o
 680 

4
o
 1360 17 

8
o
 680 

9
o
 720 

5
o
 1440 18 

10
o
 720 

11
o
 720 

6
o
 1440 18 

12
o
 720 

Atividades 

complementares 
360 

não 

discriminado 
360 4,46 

Trabalho de 

conclusão de 

curso 

68 

           6
o
 

68 0,84 

Total 8068   8068 100 

 

 

Tabela 11: Módulos temáticos por ano e módulos que contemplam APS de acordo 

com o ano de graduação da IES 2, entre 2011 e 2012. 

Ano 
Módulos 

temáticos  

Módulos temáticos 

APS 

     1
o
     10 5 

     2
o
  10 2 

     3
o
  10 2 

     4
o
  10 2 

     5
o
  6 - 

     6
o
  6 1 

Total 52 12 
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Tabela 12: Carga horária e distribuição dos módulos temáticos que contemplam 

APS, de acordo com o ano de graduação de medicina IES 2, entre 2011 e 2012. 

Ano 
Horas APS 

(h) 

Horas ano 

(h) 

Porcentagem de 

APS em relação ao 

ano 

(%) 

1
o
 496 1020 49 

2
o
 136 1020 13 

3
o
 136 1360 13 

4
o
 136 1360 13 

5
o
 - 1440 - 

6
o
 240 1440 16 

Total 1144 7640 15 

 

Tabela 13: Carga horária dividida entre teórica e prática dos módulos temáticos que 

abordam APS no currículo de graduação em medicina por ano letivo da IES 2, entre 

2011 e 2012.  

Ano  Teoria APS Prática APS 
APS por ano 

(h) 

 Horas (h) 
Porcentagem 

(%) 
Horas (h) 

Porcentagem 

(%) 
 

1º 392 79 104 21 496 

2º 136 100 - - 136 

3º 136 100 - - 136 

4º  136 100 - - 136 

5º  - - - - - 

6º  64 27 176 73 240 

Total 864 76 280 24 1144 

 

Embora o currículo tenha maior concentração de carga horária nos estágios 

curriculares obrigatórios, apenas 8% apresentam cenário de prática em APS. 
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Tabela 14: Carga horária dos estágios curriculares obrigatórios, no internato na 

graduação de medicina da IES 2, entre 2011 e 2012. 

Estágios curriculares obrigatórios Horas (h) 
Porcentagem 

(%) 

Saúde do adulto (I/II/III) 720 26 

Saúde da criança (I/II) 480 17 

Saúde da mulher (I/II) 480 17 

Saúde mental e do idoso 240 8 

Urgências e emergências 240 8 

Estágio eletivo 240 8 

Saúde coletiva, planejamento e gestão em saúde 240 8 

Cuidados aos pacientes críticos 240 8 

Total 2880 100 

 

Gráfico 2: Carga horária dos estágios curriculares obrigatórios, no internato na 

graduação de medicina da IES 2, no período de 2011 a 2012. 
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Tabela 15: Metodologias de ensino-aprendizagem dos módulos temáticos que 

trabalham APS, do currículo de graduação em medicina da IES 2, entre 2011 e 2012. 

 

 

Tabela 16: Cenários de prática por ano, dos módulos temáticos que trabalham APS 

do currículo de graduação da IES 2, entre 2011 e 2012. 

Ano 

Cenários de prática   

IES UBS IES/UBS 

Módulos 

temáticos 

APS 

1
o
 2 2 1 5 

2
o
 - 2 -  2 

3
o
 -  2 - 2 

4
o
 -  2 -  2 

6
o
 -  -  1 1 

Total 2 8 2 12 

 

Em relação à metodologia de ensino-aprendizagem, as metodologias ativas 

estão presentes em todas as disciplinas (12), sendo elas: problematização (9), 

Solução de problemas (5), grupo de verbalização/observação (3), estudo do meio (2), 

estudo de caso (2), conferência (2), consultoria (1), plenária (1). 

Metodologias de ensino aprendizagem 

dos módulos APS 

Frequência de uso da 

metodologia nos módulos 

APS 

Porcentagem 

(%) 

Metodologias ativas 12 100 

Observação de Atendimento/Visita 

Domiciliar/Grupos Educativos 10 84 

Seminário 3 42 

Atendimento supervisionado 1 8 
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Há predomínio da unidade básica de saúde como cenário de prática de 

atenção primária à saúde, inclusive nas atividades teóricas. 

As avaliações de todas as disciplinas pesquisadas são descritas como 

formativa e somativa, com prova teórica e prática. Não há discriminação se as provas 

teóricas contêm testes ou questões dissertativas. 

O cenário de prática das 12 disciplinas que contemplam APS da IES 2 são as 

unidades de saúde da família municipais, com atividades desenvolvidas junto às 

equipes de saúde da família. Apenas no estágio curricular obrigatório está 

especificado que as atividades serão na unidade de saúde da família e na 

universidade. Em geral, as atividades práticas serão desenvolvidas naquelas unidades 

de saúde em que os alunos já desenvolveram atividades nos anos anteriores da 

formação e a preceptoria será feita pelo médico da equipe. 

Entre as atividades descritas nas disciplinas que contemplam APS 

encontramos: atividades assistenciais individuais e coletivas; vigilância 

epidemiológica; visita domiciliar; atividades de promoção e prevenção; participação 

de reuniões de equipe e do NASF; atividades de gestão (junto ao gestor da UBS - 

Conselho Gestor, Gestão de fluxos e processos, reuniões na secretaria).  

A preceptoria dessas atividades descritas nos programas pesquisados foi 

realizada por médicos de família e comunidade e outros docentes com formação não 

discriminada. 

Os objetivos educacionais das disciplinas pesquisadas estão de acordo com os 

objetivos das Diretrizes para o Ensino da APS na Graduação em Medicina 

(AEM/SBMFC, 2009), seguindo os três eixos de abordagem (individual, familiar e 

comunitária), conforme exemplos no quadro abaixo (Quadro 4). 

Quadro 4: Exemplos de objetivos educacionais que constam em programas da IES 

2, de acordo com eixo de ensino (ABEM/SBMFC, 2009) 
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Eixo de Ensino segundo a Diretriz 

ABEM/SBMFC, 2009 

Exemplos de objetivos educacionais 

 

 

 

Abordagem individual 

”Praticar a medicina centrada na 

pessoa” 

“Promover a saúde desenvolvendo 

estratégias de promoção da saúde, 

prevenção de doenças e proteção à 

saúde da população em seus vários 

ciclos de vida” 

“Diagnosticar e tratar os problemas 

mais frequentes de saúde do 

trabalhador, encaminhando para a 

assistência especializada sempre que se 

fizer necessário” 

“Lidar com a incerteza diagnóstica em 

até 60% dos casos, procurando sempre 

em parceria com a equipe de saúde 

resolver os problemas de saúde 

identificados” 

“Elaborar projetos terapêuticos e 

planos de ação em colaboração com o 

usuário e que sejam adequados a cada 

realidade e as possibilidades tanto 

individuais, como familiares e da 

própria comunidade” 

 

 

Abordagem familiar 

“Contextualizar os atendimentos 

individuais dentro da família e da 

comunidade” 

“Apoiar os usuários a construírem 

autonomia juntamente com suas 

famílias e da comunidade” 

“Conhecer o ciclo vital, a estrutura e a 

dinâmica familiar” 

“Reconhecer as disfunções familiares, 

encaminhando corretamente para 

assistência psicológica ou psiquiátrica 

as famílias que delas necessitarem” 

 “Identificar o território (dados da 

demografia, dados de condições de 
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Abordagem comunitária vida e perfil epidemiológico)” 

“Identificar os problemas e 

necessidades de saúde da comunidade, 

particularizando grupos vulneráveis, e 

implementar ações de promoção, 

proteção e recuperação da saúde de 

caráter coletivo e no âmbito da atenção 

primária” 

 

 

 

 

4.3. Instituição de Ensino Superior 3  

 

A IES 3, que foi criada na década de 30, é uma instituição pública, possui 

curso de graduação de medicina anual e participa dos programas indutores PRÓ-

SAÚDE e PET-SAÚDE, desde de sua criação, respectivamente em 2005 e 2009. 

Apresenta currículo nuclear com integração de conteúdos e básico-clínicas, 

com disciplinas obrigatórias e optativas, com início de atividades práticas desde o 

primeiro ano do curso. 

Apresenta estrutura curricular em grande parte integrado, com relações 

verticais entre conteúdos, caracterizando uma rede, com áreas de prática real em 

atenção de adultos, materno-infantil, saúde da família, medicina do trabalho, entre 

outros. (LAMPERT, ENSP/Fiocruz, 2002) (MAIA, 2004) 

Possui carga horária total de 9.951 h, sendo 9.298 h (93%) obrigatórias e 653 

h (7%) atividades complementares, em seis anos de curso anual. Conta com 72 

disciplinas obrigatórias e parte de disciplinas eletivas, que podem ser cursadas do 

segundo ao quarto ano. Uma limitação desta análise se deve à impossibilidade de 
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analisar as optativas (por dificuldade de acesso aos programas).  A maior parte da 

carga horária do curso da IES 3, encontra-se nos estágios curriculares obrigatórios 

(internato).  

Em relação às disciplinas obrigatórias, o currículo engloba seis disciplinas no 

total, que contemplam a temática da atenção primária à saúde. São elas: duas no 

primeiro ano, uma no segundo, uma no quarto ano e duas no quinto ano, no estágio 

curricular obrigatório (internato). É importante ressaltar que uma das disciplinas no 

primeiro ano do curso de medicina que contempla APS, é realizada de forma 

conjunta com outros graduandos da área da saúde (primeiro ano do curso de 

fonoaudiologia).  

 

Tabela 17: Distribuição de carga horária por ano do curso de graduação em 

medicina IES 3, entre 2011 e 2012. 

Ano Horas (h) 

Porcentagem 

(%) 

1
o
 1216 12 

2
o
 1372 14 

3
o
 960 10 

4
o
 1420 14 

5
o
 2030 20 

6
o 
 2300 23 

Atividades 

complementares 653 7 

Total 9951 100 

  

Tabela 18: Número total de disciplinas do curso de graduação em medicina e 

número de disciplinas que contemplam APS, de acordo com o ano da graduação da    

IES 2, entre 2011 e 2012. 
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Ano Disciplinas APS 

1
o
 7 2 

2
o
 10 1 

3
o
 12 0 

4
o
 14 1 

5
o
 16 2 

6
o 
 13 0 

Atividades 

complementares ... ...  

Total 72 6 

 

A APS representa 6% do currículo, com maior proporção de carga horária  

nos primeiros anos do curso. No primeiro e quinto ano, a porcentagem de carga 

horária prática é maior do que a carga horária teórica. A proporção de carga horária 

prática (65%) total é maior que a carga teórica total (35%) no currículo.  

 

 

Tabela 19: Carga horária e distribuição das disciplinas que contemplam APS no 

currículo de graduação de medicina IES 3, entre 2011 e 2012 (sem inclusão de 

optativas). 

Ano Horas APS (h) Horas por ano 

Porcentagem de 

APS em relação 

ao ano (%) 

1º 100 1216 8 

2º  32 1372 2 

3º - - - 

4º 160 1420 11 

5º 320 2030 7 

6º  - - - 

Total 612 9298 6 
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Tabela 20: Carga horária dividida entre teórica e prática nas disciplinas que abordam 

APS no currículo de graduação em medicina por ano letivo da IES 2, entre 2011 e 

2012 (sem inclusão de optativas ). 

Ano Teoria APS Prática APS 
APS por 

ano (h) 

 Horas (h) 
Porcentagem 

(%) 
Horas (h) 

Porcentagem 

(%) 
 

1
o
 40 40 60 60 100 

2
o
 24 75 8 25 32 

3º  - - - - - 

4
o
 112 70 48 30 160 

5
o
 37 12 283 88 320 

6º  - - - - - 

Total 213 35 399 65 612 

 

 

Tabela 21: Carga horária dos estágios curriculares obrigatórios no internato na 

graduação em medicina da IES 3, entre 2011 e 2012. 

Estágios obrigatórios (internato) Horas (h) 
Porcentagem 

(%) 

Clínica Médica/adulto 1017 23 

Disciplinas mistas clínica e cirúrgica 885 20 

Ginecologia/obstetrícia 602 14 

Pediatria 546 13 

Emergência 432 10 

Cirurgia 360 8 

Atenção primária à saúde 320 7 

Ortopedia e traumatologia 168 4 

Total 4330 100 
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Gráfico 3: Carga horária dos estágios curriculares obrigatórios no internato na 

graduação em medicina da IES 3,  no período de 2011 a 2012. 

 

 

Dos estágios obrigatórios no quinto ano, da IES 3, dois estágios (7%) 

ocorrem no cenário da APS, em unidade básica de saúde municipal, com atividades 

desenvolvidas com a clínica e pediatria da atenção primária. Não há descrição de 

atividades com equipe de saúde da família nos programas das disciplinas. 

Entre as atividades descritas nas disciplinas que trabalham APS, podemos 

citar: atividades assistenciais individuais e coletivas na UBS e no ambulatório de 

especialidades (geriatria e pediatria); atividades educativas em escolas da 

comunidade; visita domiciliar.  

A preceptoria das disciplinas foi realizada por profissionais médicos  da 

medicina preventiva, e outras especialidades não discriminadas. 

Os estágios do quinto ano da graduação foram agrupados em disciplinas com 

temática semelhante e categorias das “disciplinas mistas clínicas e cirúrgicas” foram 

criadas a partir da seleção de disciplinas com conteúdo clínico e cirúrgico, como: 
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Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular (120 h), Gastroenterologia Clinica e Cirúrgica 

(120 h), Neurologia e Neurocirurgia (218 h), Pneumologia e Cirurgia Torácica (126 

h), Nefrologia e Urologia (100 h), Otorrinolaringologia (75 h) e Anestesiologia, Dor 

e Terapia Intensiva (126 h). À categoria “clínica médica e adulto” foram agrupados: 

Ambulatório de Medicina Geral e Familiar (160 h), Ambulatório Interdisciplinar de 

Atenção Integral ao Adulto I (160 h) e II (120 h), Endocrinologia (120 h), 

Hematologia e Hemoterapia (24 h), Oftalmologia (45 h), Psiquiatria (120 h), 

Doenças Infecciosas e Parasitárias (108 h) e Enfermaria Geral e Clínica (160 h) .A 

categoria “atenção primária à saúde”, no quinto ano é formada pela união de duas 

disciplinas com cenário em APS: Medicina Preventiva e Geriatria (160 h) e Pediatria 

Geral e Comunitária (160 h). A categoria “ginecologia e obstetrícia” é formada pela 

disciplina Ginecologia (160 h), Ginecologia e Obstetrícia (162 h) e Obstetrícia (280 

h). A categoria “cirurgia” incorpora as disciplinas: Cirurgia Plástica (120 h), Cirurgia 

Vascular (120 h) e Enfermaria Geral e Cirúrgica (120 h). 

A categoria “emergência” foi criada a partir das disciplinas: suporte avançado 

de vida em Cardiologia (24 h), Medicina de Urgência baseada em evidência (160 h) e 

Pronto Socorro de Cirurgia (248 h). 

 

Tabela 22: Metodologias de ensino aprendizagem das disciplinas que trabalham 

APS, do currículo de graduação em medicina da IES 3, entre 2011 e 2012 (sem 

inclusão de optativas). 

Metodologias de ensino- 

aprendizagem disciplinas 

APS 

Frequência de 

uso das 

metodologia nas 

disciplinas APS 

Porcentagem 

(%) 

Metodologias ativas 6 100 

Aulas expositivas 4 66 

Atendimento supervisionado 3 50 

Observação atendimento 2 33 

Seminário 1 16 
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Todas as disciplinas que trabalham APS adotam metodologias ativas de 

ensino-aprendizagem, sendo pelo menos uma delas: estudo de caso (3), grupo 

verbalização/observação (2), problematização (2), dramatização (1). As aulas 

expositivas aparecem como a segunda estratégia mais frequentemente utilizadas, 

seguida de atendimento supervisionado (terceira estratégia mais utilizada). 

 

Tabela 23: Cenários de prática por ano, das disciplinas que trabalham APS do 

currículo de graduação da IES 3, entre 2011 e 2012 (sem inclusão de optativas). 

  Cenários de prática   

Ano IES UBS IES/UBS Total de disciplinas 

   1
o
 -   - 2 2 

   2
o
  -  - 1 1 

   3º  - - - - 

   4
o
  - 1 -  1 

   5
o
  - -  2 2 

   6º  - - - - 

Total - 1 5 6 

 

 

Tabela 24: Tipo de avaliação utilizada nas disciplinas que contemplam APS da IES 

3, entre 2011 e 2012 (sem inclusão de optativas). 

Avaliação Tipos 

Frequência 

uso das 

avaliações 

Porcentagem 

(%) 

Formativa 5 83 

Somativa 

Prova 4 66 

Trabalho 4 66 

Seminário 2 33 

Relatório 1 16 
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A maioria das disciplinas pesquisadas tem cenário de prática na instituição e 

na UBS, desde o início do ano letivo. 

A avaliação formativa é o tipo de avaliação mais frequente encontrada (83%). 

Os objetivos educacionais das disciplinas estudadas estão parcialmente de 

acordo os objetivos educacionais das diretrizes para o ensino da atenção primária à 

saúde na graduação, conforme quadro abaixo. Nos objetivos descritos, não há 

referência às atividades desenvolvidas no âmbito da estratégia de saúde da família, 

com o médico de família, e nem ao eixo de abordagem familiar (Quadro 5). 

 

Quadro 5: Exemplos de objetivos educacionais que constam em programas da IES 

3, de acordo com o eixo de ensino (ABEM/SBMFC, 2009). 

 

Eixo de Ensino segundo a Diretriz 

ABEM/SBMFC, 2009 

Exemplo de Objetivos educacionais 

 

 

 

Abordagem individual 

“Aprenda atendimento individual da 

mulher e da criança com aprendizado na 

anamnese e exame físico, formulações 

de hipóteses diagnósticas e condutas 

adequadas” 

“Desenvolver a relação médico-

paciente;” 

“Reconhecer e atuar nas doenças de 

maior ocorrência regional na infância, 

incluindo às atividades de promoção à 

saúde e prevenção” 

“Formar o estudante para uma atuação 

na atenção básica (SUS), com 

abordagem interdisciplinar e integral na 

área da saúde da mulher e da criança” 

Abordagem familiar Não há descrição nos objetivos 

educacionais das disciplinas pesquisadas 
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sobre abordagem familiar. 

 

 

Abordagem comunitária 

“Analisar coeficientes e indicadores 

demográficos, compreendendo a 

importância dos mesmos, no 

planejamento e estruturação dos serviços 

de saúde na área de pediatria” 

“Elaborar estratégias de planejamento de 

saúde que deem conta da demanda de 

saúde de um determinado território” 

“Compreender a dimensão social da 

saúde e da doença” 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1 Estrutura curricular 

 

A construção curricular representa a totalidade das intenções, ações e 

situações de ensino-aprendizagem vivenciadas por docentes e estudantes na prática 

educativa. (LIMA et al, 2003) Também é resultado de uma longa trajetória 

institucional influenciada pelos contextos político, cultural, histórico e social. 

(PUCCINI, 2008) Portanto, há limitações para a análise abrangente da estrutura 

curricular das IES pesquisadas por meio do material solicitado para análise 

documental. Dessa forma, além da matriz curricular, programas e ementas das 

disciplinas fez-se necessária a leitura dos projetos político pedagógicos de cada IES, 

para inclusão de informações adicionais que ampliassem a compreensão desse 

processo. 

A IES 1 apresenta organização curricular em disciplinas, em uma ordem 

lógica e linear aos conteúdos curriculares, no sentido da “intradisciplinaridade” 

(MAIA, 2004). Os conteúdos são apresentados nos contextos das próprias 

disciplinas, havendo reduzido grau de integração entre elas. A “linearidade” é 

definida como apresentação linear ao longo dos períodos, com integração horizontal 

entre as disciplinas. Ou seja, o planejamento de uma disciplina presente no ciclo 

básico busca ancoramento prático nas disciplinas profissionalizantes, existindo uma 

cisão entre conteúdos teóricos e práticos. Foi observado que em disciplinas com 

integração horizontal há grandes períodos entre a apresentação de conteúdos e a 

aplicabilidade no exercício profissional simulado.  (MAIA, 2004)  

Na leitura dos programas e ementas das disciplinas que trabalham atenção 

primária à saúde, há apenas uma referência de articulação entre as disciplinas 

Ciências Sociais, Epidemiologia, contribuições de Psicologia médica e Noções de 

enfermagem (que consiste em integração vertical). Em contrapartida, o currículo 

apresenta inovação e é composto por disciplinas obrigatórias e disciplinas optativas, 
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o que concede alguma autonomia ao estudante no processo de graduação. Apresenta 

estrutura curricular com ciclos básico e profissionalizante separados, sem menção à 

atividades integradoras de conteúdos no decorrer do curso (LAMPERT, 2002; 

CECCIM, FEUERWERKER, 2004).  

A IES 2 apresenta currículo considerado integrado (LAMPERT, 2002), com 

uso de aprendizagem baseada em problemas, organizados em semestres, com áreas 

de prática em atenção de adultos, materno-infantil, saúde da família, medicina do 

trabalho, entre outros. É formado por módulos de ensino, com conteúdos básicos e 

profissionais inter-relacionados compondo uma integração vertical, denominado 

currículo em rede. (MAIA, 2004).   

A IES 3 apresenta currículo baseado na integração de conteúdos e integração 

básico-clínicas nuclear, com início de atividades práticas desde o primeiro ano do 

curso. Trata-se de um currículo nuclear, com disciplinas obrigatórias e eletivas, o que 

estimula a autonomia do estudante na formação profissional. As disciplinas 

obrigatórias compõem o conhecimento essencial a ser adquirido na graduação em 

medicina, e os módulos eletivos, um conhecimento selecionado a partir de interesses 

da carreira a ser seguida. Além disso, a organização curricular apresenta um tempo 

“livre” (tempo pró-aluno”)  que cria possibilidades de tempo de estudo, de pensar ou 

de lazer. (PUCCINI et al, 2008) Alguns autores apontam este modelo como uma 

nova maneira de encarar o ensino médico, fugindo da sobrecarga de conteúdos e 

possibilitando a introdução de conteúdos humanísticos e cenário de prática em APS, 

(MARCONDES, 1997) assentando-se desde o início, em práticas dentro de contextos 

reais. 

Em revisão bibliográfica feita entre 1998 e 2008, foi realizado estudo 

comparativo entre currículo em ABP e currículo de ensino tradicional. Os resultados 

analisados da formação em ABP foram mais positivos em relação à dimensão social 

do aluno, promoção à saúde e prevenção de agravos, iniciativa, autoaprendizagem e 

busca de conhecimento, além de capacidade de lidar com novas incertezas. Algumas 

capacidades técnicas foram avaliadas positivamente nos dois currículos como: lidar 

com as próprias limitações, elaborar registros exatos, usar laboratórios e outros 
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serviços de diagnóstico, realizar ressuscitação cardiopulmonar e oxigenioterapia com 

segurança. (GOMES et al, 2009) 

Em estudo realizado na Faculdade de Medicina de Marília, com egressos do 

curso de medicina, das primeiras turmas do currículo em ABP, de 2003 e 2004, 

também foram encontrados resultados positivos na formação do profissional médico. 

Entre eles foram observados: formação mais humanista, atitudes que revelam atenção 

e cuidado aos pacientes, valorização da convivência com outros profissionais da 

saúde (abordagem multidisciplinar: 53%) e abordagem ampliada de cuidados (74%). 

Houve referência positiva da integração entre teoria e prática no cenário da APS, 

com inserção precoce das práticas médicas neste ambiente. (GOMES et al, 2009) 

Os estudos apontam benefícios nos currículos em ABP em relação ao 

desenvolvimento de competências, habilidades e atitudes mais próximas exigidas nas 

DCN, e necessárias para a formação médica atual.  No entanto, os estudos ainda são 

insuficientes para definir se este modelo é superior ou substituto dos demais. 

(GOMES et al, 2009; PEIXOTO, 2009) 

 

5.2 Inserção da Atenção Primária à Saúde no currículo 

   

O resultado desta pesquisa mostrou que, das três Instituições de Ensino 

Superior pesquisadas, duas possuem ano de criação anterior ao da promulgação das 

DCN (2001) e ambas possuem número semelhante de módulos temáticos e/ou 

disciplinas que contemplam a APS. A IES criada após as DCN conta com o dobro de 

módulos temáticos e/ou disciplinas que contemplam APS (n=12).  Dessa forma, 

podemos sugerir que a APS seja considerada o ponto de convergência entre o seu 

papel central no Sistema Único de Saúde e as Diretrizes Curriculares Nacionais 

(DCN), dado a influência de descentralização do ensino médico dos hospitais para a 

rede básica de saúde. (ABEM/SBMFC, 2009) (Tabela 25) 
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Tabela 25: Caracterização das Instituições de Ensino Superior pesquisadas, no 

período de 2011 a 2012. 

 

É papel do SUS influenciar sobre a formação de recursos humanos para a área 

da saúde e em especial na Medicina. No entanto, como podemos observar nos 

currículos analisados, há ainda predominância inquestionável dos contextos 

hospitalares e do enfoque central na doença. Alguns autores referem que a formação 

em medicina desloca sua atenção aos problemas mais agudos da população (em torno 

de 10%), embora os problemas crônicos sejam mais prevalentes. (Relatório 

Internacional, 2007) Observamos inserção reduzida de temas relacionados à APS e 

consequentemente à Medicina de Família e Comunidade (IES 1: 4%, IES 2: 15%, 

IES 3 : 6% do total da carga horária curricular). As DCN explicitam claramente a 

necessidade de o egresso do curso de medicina estar apto a trabalhar em todos os 

níveis de atenção dentro do sistema de saúde, executando estratégias de promoção à 

saúde e prevenção de agravos, além das ações de assistência (que já tem enfoque 

prioritário no currículo). 

As políticas indutoras do Ministério da Saúde (PRÓ-SAÚDE e PET-SAÚDE) 

tem papel fundamental na adaptação dos currículos às DCN, incorporando ações na 

APS e com maior enfoque na saúde e no indivíduo (em contraposição à doença). As 

duas IES criadas antes das DCN, mais antigas, dependem da participação nesses 

programas indutores, para proporcionar maior articulação entre ensino e serviços de 

Instituições 

Ensino 

Superior 

Criação 

em 

relação 

às DCN 

Categoria 

administrativa 

Participação 

em PRÓ-

SAÚDE e 

PET-

SAÚDE 

Número de 

disciplinas/ 

módulos 

obrigatórios  

APS  

Número de 

disciplinas/ 

módulos 

optativas  

APS  

IES 1 Antes Privada Sim 5 4 

IES 2 Depois Privada Não 12 0 

IES 3 Antes Pública Sim 6 ... 
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saúde, utilizando espaços de aprendizagem mais próximos das necessidades de saúde 

da população.  

 Há evidências claras do impacto positivo dos programas indutores na 

reorientação da formação profissional com vistas à integração ensino-serviço, com 

ampliação de carga horária na APS e na comunidade. Houve aumento do número de 

trabalhos publicados em congressos científicos, publicações de artigos sobre as 

experiências e reflexões desenvolvidas nos programas PET-SAÚDE e PRÓ-SAÚDE. 

(FERREIRA et al, 2012) Os temas refletem compromisso com o objetivo dos 

programas visando a qualificação da APS, num movimento de valorização deste 

nível do sistema na formação profissional em saúde. 

Entretanto, tanto a APS quanto as ações destes programas são pouco 

valorizadas como já descritas anteriormente e verificadas nestes resultados: carga 

horária prioritariamente nos primeiros anos do curso (IES 1: 13%,IES 2 : 49%, IES 

3: 8%). (www.prosaude.org.br) (Tabela 26).  

A presença da APS nos currículos pesquisados ainda não se insere de forma 

longitudinal, em todos os períodos do curso, como preconizam as Diretrizes para o 

Ensino da APS na Graduação em Medicina (ABEM, SBMFC, 2009). A IES 2 é que 

mais se aproxima desta solicitação, pois descreve atividades relacionadas à APS em 

praticamente todos os anos de graduação (apenas não há descrição no quinto ano). 

No entanto, devido ao método utilizado (análise documental), há limitações na 

avaliação da articulação entre estas disciplinas/módulos.   

Em alguns países europeus, há reconhecimento de que se a APS desempenha 

papel central no sistema de saúde, deve ter maior representatividade no sistema 

educativo. A MFC foi incorporada nos departamentos das universidades (quase 

100% da Europa), com disciplinas específicas, longitudinais e integradas com outras 

disciplinas. (VICENTE et al, 2012) No Reino Unido, autores referem que uma das 

assertivas para o sucesso do fortalecimento da APS em seu país é o sólido ensino na 

graduação de medicina. (MINISTÉRIO DA SAÚDE. MINISTÉRIO DA 

EDUCAÇÃO. ORGANIZAÇÃO PAN-AMENRICANA DE SAÚDE, 2007) 
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Tabela 26: Porcentagem de carga horária de APS nos currículos pesquisados,  por 

ano de graduação, entre 2011 e 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

No Brasil, em estudo realizado na UNICAMP, em 2011, na perspectiva do 

aluno, a formação profissional na prática médica é desenvolvida predominantemente 

no hospital universitário terciário. Há identificação da dificuldade em cuidar de 

pacientes com doenças mais prevalentes, e de que o aprendizado do exercício 

profissional poderia estar dividido mais igualitariamente entre os três níveis de 

atenção à saúde (primário, secundário e terciário). (PARAGUAY, 2011) 

 

5.3 Carga horária teórica e prática em Atenção Primária à Saúde 

 

A distribuição de carga horária total por ano das IES pesquisadas é 

semelhante, conferindo cerca de 40% do currículo aos estágios curriculares 

  
Porcentagem de carga horária APS, sem 

optativas (%) 

  Instituições 

Ano IES 1 IES 2 IES 3 

1
o
 13 49 8 

2
o
 - 13 2 

3
o
 4 13 - 

4
o
 - 13 11 

5
o
 4 - 7 

6
o
 - 16 - 

Total 4 15 6 
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obrigatórios (internato). Todas apresentam internato concentrado nos últimos dois 

anos do curso. (Tabela 27) 

Os currículos estudados estão em consonância com as DCN, que preconizam 

destinar no mínimo 35% da carga horária total do curso aos estágios curriculares 

obrigatórios, com conteúdos que contemplam aspectos essenciais das grandes áreas: 

Clínica Médica, Cirurgia, Pediatria, Ginecologia e Obstetrícia e Saúde Coletiva. 

(MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2001) 

 

Tabela 27: Carga horária por ano de graduação das IES pesquisadas, entre 2011 e 

2012. 

 
Porcentagem de carga 

horária (%) 

Ano IES 1 IES 2 IES 3 

1
o
  12 13 12 

2
o
  13 13 14 

3
o
  15 17 10 

4
o
  13 17 14 

5
o
  20 18 20 

6
o
  20 18 23 

Atividades 

complementares 
7 4 7 

Total 100 100 100 

 

O internato das IES estudadas apresenta inserção da APS de forma reduzida, 

conforme demonstrado na Tabela 28. Foi observado que alguns estágios de 

especialidades no internato apresentam carga horária igual ou superior ao estágio 

dedicado à APS, por exemplo, a carga horária semelhante ao internato em Ortopedia 

e Traumatologia na IES 1 (160 h). Dessa forma, isso reforça o conceito de pouco 

valor dado ao treinamento em APS no internato em medicina.   
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Tabela 28: Estágio curricular obrigatório em APS, por instituição pesquisada, entre 

2011 a 2012. 

 

 

 

  

 

A prática médica hospitalar, em geral, tem enfoque na doença, nas 

impotências dos indivíduos, nas perdas de funções, voltada para a execução de 

protocolos e receitas prescritivas de mudança de hábitos, de maneira verticalizada.  

(PARAGUAY, 2011) Na APS, a prática clínica tem enfoque na pessoa, valorizando 

elementos sadios dos indivíduos na construção de um projeto terapêutico singular, 

estimulando a autonomia, e voltado para áreas de interesse e prazer. (Ministério da 

Saúde, 2009) A abordagem do médico de família e comunidade deve contemplar a 

complexidade do ser humano, a subjetividade e o contexto social, com 

desenvolvimento de competências para articular diversos elementos na construção do 

cuidado. Realizar o treinamento para o desenvolvimento dessas competências na 

graduação, entre outros fatores, demandaria maior carga horária destinada ao 

exercício profissional no cenário da APS (internato).  

Vale ressalvar que a composição das práticas do internato é fortemente 

influenciada pelos contextos histórico-políticos em que foram construídos suas 

instituições e cursos. A criação de serviços de saúde específicos, como ambulatórios, 

centros de saúde escola e hospitais universitários desencadeiam papel importante na 

organização dos estágios curriculares. 

  
Estágio curricular obrigatório 

APS – internato 

IES   APS 
% em relação ao 

internato 

1 160 4 

2 240 8 

3 320 7 
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Demarzo et al, em 2010, publicaram artigo sobre o internato longitudinal, em 

contraposição ao terminal (nos dois últimos anos), que defende o internato ao longo 

dos seis anos do curso, estruturado predominantemente na clínica em APS. A 

proposta prevê a introdução na APS desde os dois primeiros anos do curso, 

acrescentando-se progressivamente os ambulatórios de especialidades, e por último a 

prática no hospital. Este modelo possibilita acompanhamento do paciente dentro do 

sistema de saúde, de modo integrado, nos três níveis de atenção, evitando estágios 

fragmentados no internato. (DEMARZO ET AL, 2010) (Anexo 5) 

A complexidade das atividades de APS desenvolvidas na graduação segue um 

modelo de integração entre teoria e prática em todos os anos observados em que o 

tema está inserido. Observamos que a teoria decresce com o decorrer dos anos de 

graduação, enquanto a prática obedece a ordem crescente nos últimos anos. A 

integração entre atividades teóricas e práticas é desejável para estimular a 

aprendizagem significativa, melhorando o processo ensino-aprendizagem e, portanto, 

construindo competências que serão utilizadas na vida profissional. Desta maneira, 

há melhorias evidentes (inovações) na educação médica em prol do perfil de médico 

descrito nas DCN.  

Em relação ao total de carga horária teórica e prática de APS no currículo, a 

IES 1 apresenta porcentagem em torno de 50%, a IES 2 predomina com 76% de 

teoria. Já a IES 3, detém cerca de 65% de prática de APS total no currículo.  Já em 

relação à carga horária teórica e prática no internato, as DCN recomendam que as 

atividades deverão ser práticas, com teoria não superior a 20% da carga horária total 

do estágio. A maior parte das instituições pesquisadas está de acordo com esta 

recomendação. (Tabela 29) 

 

Tabela 29: Distribuição de carga horária teórica e prática por ano e instituições 

pesquisadas, no período de 2011 a 2012. 
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Em todas as IES pesquisadas, observamos movimentos favoráveis em direção 

às DCN, nas estruturas curriculares, nas relações entre disciplinas, nas metodologias 

de ensino-aprendizagem e no processo de avaliação. 

As metodologias ativas de ensino-aprendizagem foram as mais utilizadas nas 

disciplinas que trabalham APS, dentre as IES estudadas. Outro método relevante foi 

a observação da rotina das práticas médicas na APS, em alternativa às aulas 

expositivas, que apesar de estarem descritas como “expositivas dialogadas”, ainda 

são desenvolvidas com base na centralidade no professor e transmissoras de 

conteúdos.  (Tabela 30) 

Há predomínio das avaliações somativas em relação às formativas neste 

estudo, em consonância com a pouca ênfase no desempenho nas avaliações dos 

processos de aprendizagem descritos nas áreas da saúde. (BATISTA et al, 2010) No 

entanto, identificamos importância dada à avaliação formativa nos currículos 

pesquisados, principalmente na IES 2. (Tabela 31). 

 

  

 Porcentagem de carga 

horária APS, sem 

optativas (%) 

  

 Teoria Prática Teoria Prática Teoria Prática 

Ano IES 1 IES 1 IES 2 IES 2 IES 3 IES 3 

1
o
 68 32 79 21 40 60 

2
o
 - - 100 - 75 25 

3
o
 80 20 100 - - - 

4
o
 - - 100 - 70 30 

5
o
 20 80 - - 12 88 

6
o
 - - 27 73 - 65 

Total 49 51 76 24 35 65 
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Tabela 30: Metodologias de ensino aprendizagem das disciplinas que contemplam 

APS das IES pesquisadas, entre 2011 e 2012, sem optativas. 

  Instituições   

Metodologias de ensino 

aprendizagem na APS (sem eletivas) 
IES 1 IES 2 IES 3 Total 

Metodologias ativas 4 12 6 22 

Aulas expositivas 5 - 4 9 

Seminário 4 3 1 8 

Observação de atividades na UBS - 10 2 12 

Atendimento supervisionado 1 1 3 5 

Total  5 12 6 23 

 

 

Tabela 31:  Tipos de avaliações das disciplinas que contemplam APS, sem eletivas 

das IES pesquisadas, entre 2011 e 2012. 

  APS  

Avaliação/Instituições IES 1 IES 2 IES 3 Total 

Prova 5 12 4 21 

Relatório 3 - 1 4 

Seminário 3 - 2 5 

Estudo dirigido 1 - - 1 

Desempenho nas atividades 2 - - 2 

Trabalho - - 4 4 

Formativa - 12 5 17 

Total 5 12 6 23 

 

A avaliação por meio de prova é criticada por Freire na educação bancária, 

onde se mensuram os conteúdos depositados. (FREIRE, 1999) A avaliação 

desempenha função social; é o centro do processo dinâmico que envolve a 
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organização de conteúdos, das metodologias ativas e o desenvolvimento da relação 

professor-aluno. (BATISTA et al, 2010) 

As formas de avaliação predominantes na educação superior refletem as 

escolhas pedagógicas adotadas pelos docentes, as DCN e a própria cultura 

institucional. Assim, discutir avaliação é uma missão complexa que agrega diversas 

questões e perspectivas. A análise documental dos programas e ementas das 

disciplinas torna-se apenas parte de uma gama de informações que necessitariam 

estudo mais extenso a respeito deste assunto. 

 A avaliação das competências, designada como a capacidade de aplicar 

conhecimentos e habilidades para alcançar determinado resultado, torna-se o tema 

mais complexo da tarefa educativa. Neste cenário, permanece a valorização do 

conhecimento, mas em consequência do desenvolvimento tecnológico, é necessário 

que o profissional desenvolva uma atitude contínua de aprender, além de desenvolver 

habilidades para a busca e análise crítica das informações obtidas. (BATISTA et al, 

2010) 

O processo de avaliação da prática médica requer que se mensure como se 

comportam os acadêmicos frente às novas situações desafiadoras de raciocínio, 

tomada de decisão, solução de problemas, mensuração de destrezas psicomotoras 

para execução de procedimentos com segurança e técnica acurada, além de 

identificar as atitudes que delineiam a relação médico-paciente e o trabalho em 

equipe. (LIMA et al, 2003) A avaliação formativa é uma alternativa para identificar 

as qualidades do estudante, facilitar o reconhecimento de suas debilidades, a fim de 

desenvolver habilidades analíticas que lhe permitam planejar a correção de suas 

deficiências, bem como melhorar a estratégia de trabalho. 

 

4.3 Objetivos educacionais 
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Os objetivos educacionais das disciplinas que contemplam APS no currículo, 

segundo as Diretrizes para o ensino da APS na graduação, devem ter abordagem 

individual centrada na pessoa, familiar e coletiva, como eixos estruturantes da 

formação médica. (ABEM/SBMFC, 2009) 

A abordagem individual na APS deve ser centrada na atuação do médico de 

família e comunidade (MFC), com abordagem centrada na pessoa e orientada ao 

paciente. (ABEM, SBMFC, 2009) Neste modelo de atenção, o MFC necessita dar 

uma escuta qualificada às queixas do paciente, associar o combate à doença com a 

produção de vida, fortalecer a autonomia do paciente, ajudar na compreensão dos 

motivos que o levaram ao adoecimento. Além disso, deve compartilhar as decisões 

sobre o tratamento junto ao usuário, tornar explícito aquilo que é implícito no 

relacionamento médico-paciente, abordar questões subjetivas e aplicar diretrizes e 

protocolos clínicos de acordo com a singularidade de cada caso. Há evidências de 

que o método clínico centrado na pessoa melhora os resultados em relação à saúde e 

à satisfação do doente, além de aumentar a satisfação do médico. (STEWART et al, 

2010; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004) 

A IES 1 e a IES 2 referiram ensinar o método centrado na pessoa nas 

disciplinas estudadas que trabalham APS na graduação. Desta maneira, podemos 

observar que ainda não está amplamente disseminado o ensino desta especificidade 

do trabalho em APS e do MFC. No Brasil, esta abordagem foi valorizada dentro da 

Política Nacional de Humanização, publicado em forma de cartilha de clínica 

ampliada e compartilhada, que partilha a maioria dos princípios da abordagem 

centrada na pessoa. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009) 

Entre os princípios fundamentais que regem a medicina de família e 

comunidade, a relação com o paciente é fundamental. A comunicação efetiva é 

terapêutica e influenciada por um contexto.  Cabe ao MFC identificar e decodificar a 

mensagem que o paciente quer transmitir, seja por meio de sintomas, queixas, 

consultas de repetição, incongruência entre queixa e sintoma e outros. 

(MCWHINNEY, FREEMAN, 2010) O treinamento deste requisito necessário para 
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atuação longitudinal foi enfatizado por todas as IES pesquisadas em seus objetivos 

educacionais.  

O trabalho na APS apresenta peculiaridades quando comparada ao 

atendimento ambulatorial e hospitalar: apresenta como princípios orientadores a 

abordagem centrada no paciente, o enfoque na família e as ações construídas para a 

comunidade. No processo do trabalho em APS, tanto no modelo de ESF, quanto nas 

unidades tradicionais ou programáticas, as atividades em equipe multiprofissional 

são mais frequentes e mais estruturadas do que na prática hospitalar. 

(FEUERWERKER, 2011) Na APS, as reuniões semanais ou diárias da equipe de 

saúde, as reuniões de matriciamento do NASF, os atendimentos compartilhados 

multiprofissionais e outros espaços de decisão coletiva proporcionam o 

desenvolvimento de aprendizagem conjunto. Em contraposição, a interação entre os 

profissionais de saúde no ambiente hospitalar ocorre de maneira quase invisível. 

Cabe ao médico a evolução e a prescrição; à enfermagem cabe executar as diferentes 

tarefas atribuídas e articular a entrada de outros profissionais, basicamente mediado 

pelo prontuário. A organização do trabalho é uniprofissional, salvo os casos 

problemáticos. (FEUERWERKER, 2011)  

Na graduação em medicina, observamos carência na existência destes espaços 

de educação interprofissional. (CECCIM, FEUERWERKER, 2004; BATISTA, 

2012) Nas IES pesquisadas, além das políticas indutoras PRÓ-SAÚDE e PET-

SAÚDE, encontramos algumas situações favoráveis para o desenvolvimento da 

competências de trabalho em equipe, tais como: uma disciplina cursada de forma 

integrada entre medicina e fonoaudiologia na IES 3 (carga horária: 68h), uma 

atividade no internato denominada seminário interdisciplinar  na IES 1 (carga 

horária: 12h), a participação de reuniões com NASF no internato na IES 2 (carga 

horária não discriminada). 

Quanto ao eixo de abordagem familiar preconizado como central, segundo as 

Diretrizes para o Ensino de APS, o MFC é considerado o profissional mais indicado 

para exercer a semiologia familiar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007; 

ABEM/SBMFC, 2009). Em pesquisa do Observatório de Recursos Humanos da 
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Atenção Básica de São Paulo, de 2012, o enfoque familiar foi mais ressaltado nas 

equipes de saúde da família, facilitado pelo prontuário familiar e pelas discussões em 

reuniões de equipe. (SILVA et al, 2012) Este eixo insere o tema do ciclo vital, da 

dinâmica familiar, das influência das relações intrafamiliares no processo do 

adoecimento, mas há discussão sobre qual é o nível de aprofundamento deste assunto 

que deve ser incluído na graduação em medicina. (ABEM/SBMFC, 2009)  

Houve reconhecimento de limitações da recomendação de que o ensino deva 

priorizar o médico de família como peça central. Há falta de profissionais 

capacitados em Saúde da Família e médicos que substituam os outros profissionais 

médicos da APS (clínico, pediatra e ginecologista). (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2007). Apenas a IES 2 explicita em seus conteúdos a abordagem familiar como 

essencial no manejo dos casos de APS, e é a única IES que explicita que as 

atividades realizadas nestas disciplinas são dadas nas unidades de saúde da família. 

Portanto, ainda há necessidade de estimular o ensino da abordagem familiar, devido 

à pouca valorização deste  tema nos programas analisados, embora se reitere que haja 

discussão quanto ao seu aprofundamento.  

O eixo da abordagem comunitária engloba noções de vigilância à saúde, 

compreensão de territorialização, desenvolvimento de competências culturais, 

determinantes sociais do processo saúde-doença. Todas as IES pesquisadas 

contemplam estes temas como objetivos educacionais no curso das disciplinas que 

trabalham APS, o que demonstra avanço no ensino de APS no Brasil. Tal observação 

pode ser decorrente de estímulos governamentais na forma de políticas indutoras 

como PRÓ-SAUDE e PET-SAÚDE, em que há valorização de ações no território 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).  

A promoção à saúde está presente em todas as disciplinas que contemplam a 

APS, na forma de trabalhos de intervenção na comunidade, articulando seus 

princípios estruturantes, que incluem intersetorialidade, participação popular, 

empoderamento e enfoque na determinação social da doença. (AYRES et al, 2006; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006) 
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Entre os atributos essenciais da APS, a longitudinalidade (STARFIELD, 

2002) da atenção configura um desafio para o ensino da APS na graduação. 

(ABEM/SBMFC, 2009) Os estágios obrigatórios de APS nas IES pesquisadas ainda 

ocupam um lugar marginalizado no internato, com duração de aproximadamente 30 

dias de extensão. Dessa forma, parece pouco provável desenvolver o 

acompanhamento dos pacientes, da família e de uma comunidade, a longo prazo, 

com estabelecimento de vínculo entre paciente e aluno.  

O trabalho na APS está distante dos ideais cultivados pelos graduandos em 

medicina: ser um especialista em um hospital privado de alto nível, ou trabalhar em 

consultório privado. (FERREIRA, 2007) Alguns autores pesquisaram as possíveis 

causas da baixa procura por esta especialidade: falta de retorno financeiro, com 

diferença salarial desfavorável do generalista em relação ao especialista; carência de 

formação na graduação; falta de reconhecimento dos outros profissionais médicos e 

da população; além de jornada ampla de trabalho. (GONÇALVES et al, 2009) 

O ensino de APS nos currículos (caracterizado por presença em diversos 

anos, o aprofundamento do conteúdo, valorização no internato), a proporção de 

médicos de família entre docentes dos cursos, a existência de departamentos de 

medicina de família e comunidade, as práticas curriculares obrigatórias em APS com 

médico de família e as experiências longitudinais de atenção ao paciente são 

determinantes na escolha da MFC como carreira profissional. (VICENTE et al, 2012) 

A formação na graduação pode acarretar influências na escolha da determinação da 

carreira profissional, priorizando os conteúdos mais presentes no currículo e 

experiências exitosas em determinados estágios curriculares obrigatórios. 

Outros estudos mostram evidências da relação entre a escolha da carreira 

profissional, atitudes práticas e características sociodemográficas dos ingressos de 

medicina em Instituições de Ensino Superior. Um estudo prospectivo, realizado no 

Canadá, no período de 2002 a 2004, em pesquisa com estudantes de 15 turmas de 8 

IES, (do total das 16 existentes no país), seguiu os alunos para checar a escolha das 

carreiras. Foram encontrados como fatores predisponentes para escolha de medicina 

de família e comunidade: ser mais velho, ter relacionamento estável, não ter parentes 
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pós-graduandos ou amigos e parentes praticando medicina, ter realizado trabalho 

voluntário em países em desenvolvimento, trabalho voluntário com idosos, desejo de 

ter um escopo variado de clientela, orientação social, pouco interesse em pesquisa, 

desejo de curta pós-graduação, interesse semelhante entre problemas médicos e 

sociais. Outros fatores também influenciaram a escolha, como: valorização de estilo 

de vida médico, com flexibilidade dentro e fora da medicina; carga horária aceitável 

de trabalho, com plantão com horários aceitáveis; cenário de prática fora do hospital; 

valorização de ações de saúde (promoção à saúde), em atenção longitudinal, com 

foco individual e na comunidade, principalmente com compromisso social. (SCOTT 

et al, 2010) 

Portanto, podemos afirmar que a APS ainda é pouco valorizada nos currículos 

de medicina, com reduzida carga horária em relação às demais especialidades, e 

reproduz pouco interesse dos alunos por esta área.  

 

5.4 Importância da APS como Cenário de Prática 

 

Na graduação, o treinamento dos alunos deve simular o cotidiano da 

especialidade em que está inserido, para vivência, compreensão e formação das 

competências necessárias para atuação posterior como profissional. A diversificação 

do cenário de prática é elemento fundamental na formação médica, auxilia na 

construção de sujeitos críticos e reflexivos, com capacidade para lidar e intervir na 

realidade na qual se inserem. (FREIRE, 1999) 

Na perspectiva do aluno, alguns autores discutiram a diversificação dos 

ambientes de aprendizagem com inclusão da APS e revelam que a prática é elemento 

motivador na construção do conhecimento, que confere nova concepção de 

aprendizagem na qual utilizam capacidades prévias e buscam novos conhecimentos 

no enfrentamento do cotidiano, caracterizando maior significado ao seu processo de 
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ensino- aprendizagem. (GOMES et al, 2008) Além disso, favorece o 

desenvolvimento do respeito às características sociais e culturais da comunidade, 

incorporando a valorização do outro na produção do cuidado. (FERREIRA, 2007) 

O ambiente mais indicado para o ensino da APS na graduação em medicina é 

a UBS (ABEM/SBMFC, 2009), capaz de propiciar a observação do cotidiano, 

planejamento e organização das equipes de saúde, além de suas práticas específicas. 

Apesar das IES pesquisadas realizarem integração entre teoria e prática das 

disciplinas que contemplam APS desde os primeiros anos do curso, o ensino da 

teoria ocorre em grande parte na instituição, enquanto a prática ocorre na UBS.  

A ESF é a forma de organização prioritária da APS (Ministério da saúde, 

2007), e há expansão expressiva das equipes de saúde da família em diferentes 

regiões do município de São Paulo, inclusive no local onde se situam as IES 

pesquisadas.  Dados publicados pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) em 2012, 

revelam que a APS conta com um total de 441 unidades básicas de saúde: 270 com 

ESF, totalizando 1127 equipes, 120 AMAS. (www.prefeitura.sp.gov.br) Deste modo, 

espera-se que as atividades na graduação sejam desenvolvidas também nas Unidades 

de Saúde da Família ou em UBS de Modelo Misto (ESF + Tradicional). Entretanto, 

os resultados deste estudo revelam que apenas a IES 2 descreve  em seus programas 

que realiza atividades na USF, sendo que as demais IES descreviam atividades com 

outras especialidades médicas que também atuam na APS: clínica médica, pediatria e 

ginecologia. 

Os documentos norteadores para o ensino da APS no Brasil, que preconizam 

o ambiente da ESF como cenário de prática, encontram obstáculos na organização 

dos serviços neste nível de atenção. Os dados sobre o modelo de organização das 420 

UBS do município de São Paulo, de 2008, revelam que 49,4% eram organizadas no 

Modelo de APS Tradicional - Saúde do Adulto (clínica médica), Saúde da Criança 

(pediatria), Saúde da Mulher (ginecologia), incluindo ações de Vigilância 

Epidemiológica e em alguns casos com a presença de Saúde Mental (psiquiatria). Do 

total de UBS, 26,4% eram exclusivamente do Modelo ESF; e 24% eram do Modelo 

Misto. (SILVA et al, 2012) 

http://www.prefeitura.sp.gov.br/
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De acordo com a variedade de especialidades observadas no cenário da APS, 

a preceptoria dos estágios pesquisados era ocupada por profissionais ou docentes de 

cada especialidade das IES. Os resultados deste estudo evidenciaram que apenas a 

IES 2 prioriza estágios com MFC na preceptoria, de maneira contínua durante a 

graduação.  

Sabendo que os preceptores funcionam como modelos nos quais se espelham 

os estudantes, determinar a preceptoria do ensino na APS pelo mesmo MFC, 

adequadamente capacitado (com especialização ou residência na área), ao longo do 

curso, (ABEM/SBMFC, 2009) traz motivações aos acadêmicos, que conseguem se 

projetar para a realidade da APS, enquanto atuantes no sistema de saúde. (CABRAL, 

et al, 2008) 

Várias escolas médicas têm-se mobilizado para as inovações, mas ainda 

predominam as inovações voltadas para as novas metodologias em comparação com 

as articulações com serviços. (CAEM/ABEM, 2006) Estudos sugerem escassez de 

profissionais devidamente capacitados nesta área. O quadro médico de profissionais 

contratados por meio de convênios com parceiros, do município de São Paulo, em 

2004, revelou 668 médicos atuantes na ESF. Destes, cerca de 36% participaram de 

pesquisa do Observatório de Recursos Humanos sobre especialização e residência, e 

revelam que 37% não possuíam especialização e somente 11% possuíam 

especialização em Saúde da Família. Quanto a formação em Residência Médica, 

60% não possuíam Residência;16%  a possuíam em Pediatria; 6,2% em Ginecologia 

(SILVA et al,2012) Este dado corrobora a discussão quanto à baixa qualificação de 

médicos que atuam em APS, criando obstáculos a serem superados para a inserção 

de alunos efetivamente neste ambiente.  

Existem dificuldades para interiorização do profissional na APS. Algumas 

são relatadas como o preenchimento de vagas pela não-opção, como médicos recém-

formados à espera de outra oportunidade, ou por médicos aposentados, sem maior 

dedicação e falta de incentivo para opção por municípios mais remotos. Neste 

processo, identificamos que em outros países onde houve fortalecimento da APS no 



96 

 

sistema de saúde, paralelamente, foram construídas carreiras profissionais sólidas 

neste nível de atenção. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007) 

O SUS enfrenta desafios para sua consolidação, entre outros fatores, na 

formação de recursos humanos, principalmente na APS. Estudos mostram que houve 

crescimento do número de centros de saúde e ambulatórios de atenção secundária 

nos últimos vinte anos, enquanto houve decréscimo do número de hospitais (Lancet). 

Em 2008, 57% dos brasileiros elegeram a APS como sua referência habitual como 

seu serviço de saúde. Já a proporção de referência para o serviço ambulatorial como 

fonte habitual de cuidados diminuiu de 21% para 13% no mesmo período. 

(www.tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2008/matriz.htm#/recur) No entanto, apesar de 

44% dos médicos trabalharem no SUS, apenas 4% trabalha na ESF. (ALMEIDA 

FILHO, 2011) Embora a minoria dos médicos atuem em APS, e como quase metade 

desses atuam no SUS, é necessário o conhecimento das ações e funcionamento deste 

nível do sistema para otimizar as relações de referencia e contra-referência, bem 

como a efetividade do cuidado para com o paciente.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

http://www.tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2008/matriz.htm#/recur
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Há incorporações de mudanças das DCN em todos os currículos analisados 

neste estudo que sugerem intenções de readequação quanto ao produto das escolas 

médicas brasileiras em consonância com as necessidades de saúde da população. O 

grau de assimilação das recomendações preconizadas pelos documentos norteadores 

da educação médica, por projetos indutores, e por manuais clínicos foi incorporado 

em diferentes disciplinas das IES estudadas. Desde a estrutura curricular até as 

disciplinas que contemplam a APS (e dentre estas, as metodologias de ensino, os 

cenários de prática, e até o processo de avaliação da aprendizagem) exibem 

influências em diferentes proporções deste contexto político de transformação da 

educação médica. 

Foi observado que as DCN parecem desempenhar papel importante na 

determinação de conteúdos que priorizam o cenário da APS, pois as IES criadas após 

a homologação das mesmas, apresentam maior carga horária deste tema em seus 

programas de ensino. 

 A existência de hospital universitário vinculado à IES e localizado no mesmo 

campus onde é ministrado o curso, aparenta atuar diretamente tanto na composição 

teórica do currículo quanto na organização das práticas do internato, com maior 

valorização do cenário de prática hospitalar. Suas estruturas consolidadas de poder 

podem se constituir em obstáculo na assimilação das recomendações presentes nas 

DCN.  

Ao mesmo tempo, as IES criadas em ano posterior ao das DCN, apresentam 

transformações que podem ser consideradas mais significativas, principalmente 

quando analisamos o contexto histórico, político e administrativo em que foram 

criadas.  

Como o SUS emprega aproximadamente 44% dos médicos no país, segundo 

dados de 2011, e apresenta crescimento expressivo no número de empregos na APS, 
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evidenciando a ampliação deste nível no sistema. (ALMEIDA FILHO, 2010) Assim, 

fortalecer a APS no sistema educacional, é imprescindível para a efetividade e 

eficácia do sistema de saúde atual. Dados do Ministério da Saúde da Espanha 

revelam que a alta resolutividade da APS em seu país, em 2010, descrita como em 

torno de 92%, está vinculada à concretização de normas educacionais adotadas 

valorizando o ensino deste nível do sistema. (VICENTE et al, 2012) Alguns países 

que estabeleceram a APS como papel central no sistema de saúde, levaram cerca de 

vinte anos para a readequação de recursos humanos capacitados para trabalhar neste 

nível de atenção. (MELLO et al, 2009). 

Embora haja avanços evidentes nos documentos analisados das três IES 

estudadas, a APS ainda tem valorização marginal dentro dos currículos, afinal, 

observamos participação máxima de 15% da carga horária total. São imperativas 

ações para aumentar o ensino em APS nas IES brasileiras, incluindo a APS como 

cenário de prática e tendo a Medicina de Família e Comunidade como especialidade 

médica central no processo de ensino-aprendizagem neste contexto. 

As políticas nacionais de educação apontam para o ensino médico centrado na 

APS, tendo como objeto de estudo a pessoa, a complexidade do ser humano, suas 

subjetividades, num movimento de ampliação da clínica tradicional, associando a 

doença com produção de vida. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009)  A prática médica 

deve estar voltada para o conhecimento dos determinantes do processo saúde-doença, 

colocando o estudante em contato com essa realidade, para que possa atuar e intervir 

nesse processo. Aliado a isto, está o  desenvolvimento de habilidades 

comunicacionais necessárias para o trabalho em equipe multiprofissional e o 

aprimoramento  da relação médico-paciente. A sugestão quanto ao aumento de APS 

nos currículos médicos não visa a substituição completa do ambiente hospitalar na 

formação em saúde, nem nega a sua importância,  mas tem como objetivo propiciar a 

reflexão da proporcionalidade entre temas considerados básicos e de especialidade, 

resultando em uma formação médica mais voltada às necessidades do SUS. 

Sabemos que muitos fatores interferem na escolha da carreira profissional do 

acadêmico, mas como já citado anteriormente, a graduação tem sua responsabilidade 
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neste quesito. Os resultados desta pesquisa apontam para as possíveis causas: 

conteúdo insuficiente e fragmentado de APS nos cursos de medicina, pouco 

treinamento prático deste tema no internato, entre outros.  

Se a APS enfrenta problemas na inserção nos currículos médicos, após mais 

de duas décadas de criação do SUS, a MFC apresenta avanços ainda mais modestos 

comparativamente ao tema APS, com pequena valorização enquanto especialidade 

médica. Entre as formas de valorização desta especialidade estão: a criação de uma 

disciplina específica no programa de ensino, maior incorporação de docentes com 

formação em MFC (e titulados para tal), além de estratégias específicas de ensino 

quanto às especificidades do médico de família (como gestão de equipe, cuidado 

dispensado ao indivíduo e ao território, visitas domiciliares, abordagem centrada no 

paciente, entre outras). Para atingir este objetivo, as disciplinas necessitam de 

estrutura longitudinal, com acompanhamento de famílias, indivíduos e comunidade 

em uma mesma equipe, em um mesmo território durante toda a graduação do aluno. 

Este estudo buscou contribuir para a discussão da formação médica para 

atuação na APS. Através da análise documental, foi possível situar o papel da APS 

dentro do ensino, como é realizado, de que maneira, sob qual circunstância, e o 

tempo dedicado ao tema. Proporcionou uma discussão em relação às práticas 

médicas na APS, seu diferencial em relação aos demais cenários, e levantou as 

competências para trabalhar em equipe e em prol da pessoa.  

Não foram encontrados estudos aprofundados sobre o ensino da APS na 

graduação médica no Brasil, tendo sido apenas encontrado análise sobre o ensino de 

saúde coletiva, pediatria e outras áreas do conhecimento na educação médica. 

Ao mesmo tempo em que os assuntos levantados foram pertinentes para esta 

discussão, o estudo apresenta limitações quanto ao método escolhido,  pois as 

ementas das disciplinas nem sempre descrevem todas as atividades realizadas na 

rotina, e portanto, perdem-se algumas informações importantes. A fim de ampliar 

este olhar, uma das formas seria associar entrevista e/ou questionário com  os atores 

envolvidos neste processo de investigação: diretores das IES, docentes, alunos, 
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gestores do SUS, profissionais de saúde que atuam como preceptores e até usuários. 

No entanto, não houve tempo hábil para a realização dessas entrevistas. As 

limitações da análise documental incluem a impossibilidade de discutir o contexto 

político ocorrido nas IES, tanto durante sua criação, que determinam características 

de seus projetos político- pedagógicos, assim como estrutura curricular e modelo 

predominantes de ensino-aprendizagem. Outras dificuldades encontradas são as de 

descrever o processo histórico de mudanças das Instituições para adaptação às DCN 

e às políticas indutoras, além de sugerir algumas associações , mas sem firmar 

condições determinantes dos currículos analisados.  

São necessários novos estudos que contemplem o mesmo tema, na relação da 

APS e o ensino médico, com o intuito de avaliar mais IES e outros fatores, além de 

estudos que sistematizem o ensino de APS, avaliando a eficácia da implementação 

das diretrizes já existentes. Além disso, é necessário diferenciar o ensino no contexto 

da APS, enquanto cenário de prática de outras especialidades médicas, do ensino das 

especificidades da APS e da MFC. Para tanto, reiteramos a necessidade de incorporar 

novas estratégias para o ensino de APS, além da ampliação da carga horária dedicada 

ao tema, com valorização deste no internato.  A relevância de incrementar o ensino 

de APS na graduação médica é fundamental para a consolidação da APS efetiva e 

eficaz, que garanta o direito à saúde dos cidadãos, contribuindo para um acesso 

efetivo a cuidados de qualidade, com incorporação de ações de prevenção de agravos 

e de promoção à saúde enquanto coordenador do cuidado da população na rede de 

atenção de saúde e intersetorial.  
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8 ANEXOS 

8.1 Anexo 1 - Instrumento de coleta de dados das disciplinas 

selecionadas frente a análise dos programas 

  Resposta 

Instituição de Ensino Superior 
 

Ano de criação do curso de medicina 
 

Carga horária total do curso 
 

EIXO 1 
 

Pró-saúde  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Pet-saúde  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

EIXO 2 
 

Estrutura curricular 
 

 
(     ) 1. Tem ciclos básico e profissionalizante separados 

 
(     ) 2. Tem disciplinas-atividades integradoras ao longo dos primeiros anos 

 
(     ) 3. Tem currículo em grande parte integrado 

EIXO 3  
 

Disciplina 
 

Ano ou semestre do curso Curso anual 1. (    )   Semestral 2. (    )  

Ano/semestre da disciplina:  
 

Carga horaria da disciplina  
 

CH prática 
 

CH teórica 
 

Palavras-chave 
 

 APS  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

AB  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

UBS  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

ESF  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Longitudinalidade  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Integralidade  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Territorialização  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Família  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Comunidade  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Equipe de saúde da família  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Cenarios de prática – Instituição  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Sala de aula  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Laboratório/Prática  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Cenários de prática – UBS  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Sala de aula  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Laboratório/Prática  (    ) 1. CSE     (      ) 2. UBS municipal  (     ) 3. AMA    (      ) 4. Outros 

Tipo de UBS (     ) 1. Tradicional   (      ) 2. Mista    (      ) 3. ESF exclusivo 
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Tipo de equipe da UBS  (    ) 1. Clínica           (     )2. Pediatria            (      )3. Ginecologia        (     ) 4. ESF 

Tipo de prática na comunidade (      ) 1. VD   (     ) 2. Visita Escola/Creche   (      ) 3. Outros equipamentos 

Tipo de prática na UBS 
(      )1.  Atendimento individual   (       ) 2. Grupos de assistência   (     ) 3. Grupos educativos  (      ) 4. 
Outros 

Objetivos educacionais  
 

Gerais1 
 

Gerais2 
 

Gerais3 
 

Específicos1 
 

Específicos2 
 

  
Divisão objetivos 

 
Cognitivo 

 
Habilidades 

 
Atitudes 

 
Estratégias de ensino aprendizagem 

 
Aulas expositivas  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH aula expositiva 
 

Seminário  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH seminário 
 

Estudo do meio  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH estudo do meio 
 

Estudo de caso  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH estudo de caso 
 

Portfólio  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH portfólio 
 

Mapa conceitual  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH mapa conceitual 
 

Solução de problemas  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH solução de problemas 
 

Grupo de verbalização e observação  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH GVGO 
 

Dramatização  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH dramatização 
 

Seminário  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH seminário 
 

Júri simulado  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH júri simulado 
 

Simpósio  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH simpósio 
 

Fórum   (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH fórum 
 

Painel  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH painel 
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Oficina  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH oficina 
 

Estudo por projetos  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

CH projetos 
 

Avaliação  
 

Classificatória/Somativa  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Formativa  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Prova teórica – teste  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Prova teórica – escrita  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Prova prática – simulação  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Prova prática – atendimento  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

Portfólio  (     )1.  Não    (       ) 2.  Sim 

 

8.2 Anexo 2 - Termo de Consentimento Institucional 

São Paulo, __ de _________________ de 2012 

 

Prezado Diretor ou Representante Institucional Designado, 

 

Eu, Fernanda de Carvalho Affonso, sou aluna do curso de Mestrado Profissional em 

Saúde Coletiva - Linha Ensino na Saúde, da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado:  

Atenção Primária nos currículos de graduação em Medicina da região 

metropolitana de São Paulo, sob orientação do Prof. Dr. Manoel Carlos Sampaio de 

Almeida Ribeiro e co-orientação da Dra. Danielle Bivanco de Lima. Este trabalho 

tem como objetivo geral identificar a inserção da Atenção Primária  à Saúde (APS) 

nos currículos das Instituições de Ensino Superior dos cursos de graduação em 

Medicina da região metropolitana de São Paulo, identificar a relação da Instituição 

de Ensino com os programas Pró-Saúde e PET-SAÚDE e analisar as características 

das disciplinas em que a APS é abordada, como conteúdo ou cenário de prática. 
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Caso vossa senhoria aceite participar deste projeto, inicialmente solicitaremos a 

matriz curricular e programas de disciplinas para identificarmos quais as disciplinas 

que trabalham o tema da APS. Envio o projeto para vossa apreciação e 

esclarecimentos necessários. Saliento que o sigilo sobre as informações coletadas 

será respeitado em toda análise realizada e somente a própria instituição terá acesso 

aos resultados da própria. Nenhuma instituição será identificada pelo nome , ou 

características que possibilitem sua identificação em nenhum dos resultados deste 

projeto.  

Serão estudadas as Instituições de Ensino Superior  que autorizarem a realização 

desta pesquisa após assinatura deste termo de consentimento. 

Considerando-se as exigências do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, venho por meio deste solicitar sua 

autorização para que possa ser realizada esta pesquisa em sua instituição. 

 

Atenciosamente 

Fernanda de Carvalho Affonso 

Mestranda do Mestrado Profissional em saúde Coletiva - Ensino na Saúde 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

 

8.3 Anexo 3: Instrumento elaborado por Lampert, 2002 e utilizado 

pelo documento "Avaliação e Acompanhamento das mudanças nos cursos 

de Graduação das Escolas Médicas Brasileiras da área da saúde", ABEM, 

2011. 
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Todas as alternativas apresentadas em cada um dos vetores deste instrumento, para 

melhor entendimento, devem estar precedidas do sujeito “Esta escola 

predominantemente...” 

Eixo I – MUNDO DO TRABALHO 

Vetor 1 – CARÊNCIA DE PROFISSIONAIS E EMPREGO   

1) Para a construção do projeto pedagógico, não considera a carência de profissionais 

para a atenção básica de saúde nem a possibilidade de emprego/trabalho; 

2) Para a construção do projeto pedagógico,considera as possibilidades de 

emprego/trabalho;  

3) Para a construção do projeto pedagógico, considera a carência de profissionais 

para a atenção básica de saúde nem a possibilidade de emprego/trabalho; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 2 - BASE ECONÔMICA DA PRÁTICA PROFISSIONAL 

1) Não reconhece a existência da prática liberal e/ou assalariada nem sua influência 

na formação do profissional; 

2) Reconhece a existência da prática liberal e/ou assalariada sem discutir a influência 

na formação do profissional; 

3) Reconhece a existência da prática liberal e/ou assalariada e promove análise 

crítica e orientação, reconhecendo sua influência na formação do profissional; 

Justificativa(s); Evidência(s) 
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Vetor 3 - PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 

1) Não aborda a relação institucional mediadora, seguradoras, planos de saúde etc, 

entre prestadores/usuários de serviços de saúde com repercussão na relação 

profissional de saúde-usuários
1
 nem o trabalho em equipe multidisciplinar; 

2) Aborda a relação institucional mediadora, sem análise crítica desta relação e 

reflexos  na relação profissional de saúde-usuário e o trabalho em equipe sem o 

exercício didático desta abordagem em saúde; 

3) Aborda a relação institucional mediadora, com análise crítica desta relação e 

reflexos  na relação profissional de saúde-usuário e  proporciona exercício didático-

pedagógico do trabalho em equipe multidisciplinar; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Eixo II - PROJETO PEDAGÓGICO 

Vetor 4 – BIOMÉDICO E EPIDEMIOLÓGICO-SOCIAL 

1) Orienta o curso para os aspectos biomédicos, diagnóstico, tratamento e 

recuperação do usuário; 

2) Orienta para criar oportunidades de aprendizagem tendo em vista algum equilíbrio 

entre o biológico e o social, seguindo a orientação da prevenção primária, secundária 

e terciária (Paradigma de Leavel & Clarck); 

3) Enfatiza a importância dos fatores determinantes da saúde e orienta o curso para 

as necessidades da atenção básica com forte interação com os serviços de saúde e a 

comunidade, articulando aspectos de promoção, prevenção, cura e reabilitação; 

                                                           
1
 "A relação médico-paciente deixou de ser um negócio puramente individual" (Heralich, 1995:78) 
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Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 5 - APLICAÇÃO TECNOLÓGICA  

1) Dá ênfase na aplicação da alta tecnologia na atenção clínica e cirúrgica; 

2) Explicita e analisa a tecnologia quando aplicada às situações clínicas específicas; 

3) Analisa de forma crítica e ampla a tecnologia, o custo-benefício da sua aplicação, 

enfatizando a tenção básica de saúde; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 6 - PRODUÇÃO DE CONHECIMENTOS 

1) Na pesquisa, referencia-se na necessidades de saúde com base exclusivamente 

demográfica e epidemiológica com ênfase nas ações curativas; 

2) Na pesquisa, referencia-se na necessidades de saúde, além da alternativa anterior, 

aspectos sócio-econômicos e envolve discentes voluntários; 

3) Na pesquisa, referencia-se na necessidades de saúde, além das alternativas 

anteriores, pesquisa no campo da atenção básica, da gestão do sistema de saúde, 

interação escola-serviço-comunidade e processo ensino-aprendizagem, e estimula a 

participação dos discentes contribuindo para a tomada de decisão com base em 

informações relevantes com vistas à melhoria das práticas de assistência; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 7 - PÓS-GRADUAÇÃO E EDUCAÇÃO PERMANENTE 
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1) Oferece residências, especializações, mestrado e doutorado em campos 

especializados com total autonomia e não desenvolve educação permanente; 

2) Oferece algumas das modalidades anteriores em campos gerais e especializados e 

busca oferecer educação permanente relacionada com o processo de trabalho; 

3) Oferece pós-graduação em campos gerais e especializados articulada com os 

gestores de sistemas de saúde, visando às necessidades de saúde quantitativas e 

qualitativas para a formação de profissionais e franqueia a educação permanente aos 

profissionais de saúde; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Eixo III - ABORDAGEM PEDAGÓGICA 

Vetor 8 - ESTRUTURA CURRICULAR 

1) Tem ciclos básico e profissionalizante separados e organizados com disciplinas 

fragmentadas; 

2) Tem disciplinas-atividades integradoras ao longo dos primeiros anos, mas mantém 

a organização em ciclos básico e profissionalizante com disciplinas fragmentadas;  

3)Tem currículo em grande parte integrado, áreas de prática real em atenção de 

adultos, materno-infantil, saúde da família, medicina do trabalho,  entre outros. 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 9 - ORIENTAÇÃO DIDÁTICA 
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1) Enfatiza as aulas teóricas de exposição em disciplinas isoladas, e as práticas são 

predominantemente demonstrativas e centradas no professor com avaliações escritas 

predominantemente de memorização; 

2) Enfatiza as aulas teóricas com alguma integração multidisciplinar, e as práticas 

estão centradas em habilidades no âmbito hospitalar com avaliação de 

conhecimentos e habilidades clínicas; 

3) Adota métodos de aprendizagem ativos com ênfase na realidade de saúde e com 

abordagem multidisciplinar e na prática usa também os serviços e espaços 

comunitários, avaliando conhecimento, habilidades e atitudes com estímulo à 

avaliação interativa e à auto-avaliação; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 10 - APOIO E TUTORIA 

1) Não proporciona condições físicas e materiais de apoio adequados para o ensino-

aprendizagem (biblioteca, salas, laboratórios específicos, recursos audiovisuais e de 

informática e etc) e não oferece tutoria; 

2) Proporciona condições físicas e materiais razoáveis de apoio para o ensino-

aprendizagem e oferece ensino realizado em pequenos grupos em rodízio por várias 

disciplinas; 

3) Proporciona condições físicas  adequadas e materiais de apoio para o 

desenvolvimento do processo ensino-aprendizagem e oferece tutoria com análise e 

solução de problemas baseados em situações reais; 

Justificativa(s); Evidência(s) 
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Eixo IV - CENÁRIOS DE PRÁTICA 

Vetor 11 - LOCAL DE PRÁTICA 

1) Utiliza o hospital de ensino e clínicas de ensino exclusivamente de nível terciário; 

2) Utiliza também hospital e clínica de nível secundário e serviços ambulatoriais da 

instituição de ensino, independentes dos mecanismos de referência e contra-

referência da rede do sistema de saúde; 

3) Utiliza as unidades dos níveis de atenção primária, secundária e terciária no 

entendimento da construção da rede do sistema de saúde, contribuindo com os 

mecanismos de referência e contra-referência entre os serviços de diferentes 

competências e disponibilidades tecnológicas; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 12 - PARTICIPAÇÃO DISCENTE 

1) Proporciona ao discente observação de práticas demonstrativas; 

2) Proporciona ao discente participação em atividades selecionadas e parcialmente 

supervisionadas (anamnese, exame físico, coleta de material para exames, curativos, 

etc); 

3) Proporciona ao discente ampla participação com orientação e supervisão docente 

nos vários cenários de prática; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 13 - ÂMBITO ESCOLAR 
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1) Oferece práticas ligadas aos departamentos e às disciplinas; 

2) Oferece práticas que cobrem vários programa sem forma estanque sem integração 

de conteúdos; 

3) Oferecem práticas que se desenvolvem ao longo de todo o curso, utilizando os 

serviços em todos os níveis de atenção de forma integral; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Eixo V - DESENVOLVIMENTO DOCENTE 

Vetor 14 - FORMAÇÃO DIDÁTICO-PEDAGÓGICA 

1) Não oferece e nem promove capacitação didático-pedagógica ao corpo docente 

(ou raramente o faz); 

2) Periodicamente oferece e promove cursos de orientação didático-pedagógica; 

3) Oferece e exige capacitação didático-pedagógica de todos os docentes com 

acompanhamento e desenvolvimento no cotidiano das tarefas didático-pedagógicas 

(apoio institucionalizado); 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 15 - ATUALIZAÇÃO TÉCNICO-CIENTÍFICA 

1) Não estimula nem oferece atualização técnico-científica aos professores (ou 

raramente o faz), deixando por conta própria do docente; 

2) Periodicamente apóia  e/ou oferece atualização técnico-científica aos professores; 
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3) Promove de forma sistemática e exige a atualização dos professores, em especial 

quanto às exigências de necessidades/demandas em saúde; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 16 - PARTICIPAÇÃO NOS SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA 

1) Não estimula o corpo docente, que por sua vez,  não participa dos serviços e do 

planejamento do sistema de saúde (municipal, regional) na sua área de influência, e 

os profissionais da área de saúde não participam da docência; 

2) Procura estimular os docentes a participarem dos serviços de saúde e do 

planejamento do sistema de saúde, o que fazem esporadicamente, e os profissionais 

de saúde dos serviços eventualmente participam da docência; 

3) Estimula os docentes e apóia sua participação no planejamento e avaliação do 

sistema de saúde em sua área de influência e tem serviços assistenciais integrados 

com os sistemas de saúde e os profissionais dos serviços tem participação na 

docência; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

Vetor 17 - CAPACITAÇÃO GERENCIAL 

1) Não promove capacitação gerencial dos docentes, que assumem cargos 

administrativos institucionais de forma empírica e fundada em experiência própria 

(disciplina, departamento, direção de escola, de hospital-escola, de clínica, etc); 

2) Não promove, mas reconhece a importância da capacitação gerencial, tendo 

docentes que assumem cargos administrativos institucionais com algum 
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reconhecimento de ciências administrativas e buscam imprimir estilo gerencial 

participativo entre os segmentos docentes, discente e técnico-administrativos; 

3) Promove capacitação gerencial e  possuem docentes que assumem cargos 

administrativos institucionais com bom conhecimento de ciências administrativas, 

liderando programas, buscando assessorar-se de acordo com as necessidades 

identificadas e proporcionando participação ativa e responsabilização dos segmentos 

docente, discente e técnico-administrativos nas decisões, processos, resultados e 

avaliações institucionais; 

Justificativa(s); Evidência(s) 

 

 

8.4 Anexo 4: Objetivos educacionais das Diretrizes para o ensino da 

atenção primária à saúde na graduação em medicina (SBMFC, ABEM, 

2009) 

Abordagem individual 

 Conhecer e utilizar a abordagem clínica centrada na pessoa, integral, 

complexa, interdisciplinar, longitudinal e resolutiva, utilizando as evidências 

científicas como ferramenta e suporte, porém singularizando o processo; 

 Gerir o primeiro contato com os pacientes, lidando com problemas não 

selecionados; 

 Desenvolver e aplicar a consulta do médico de família e comunidade para 

promover uma eficaz relação médico-paciente, com respeito pela autonomia 

deste; 

 Relacionar os processos específicos de decisão com a prevalência e 

incidências das doenças na comunidade; 
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 Reunir e interpretar a informação recolhida na anamnese, no exame objetivo 

e  nos exames complementares, e aplicá-la a um plano de ação adequado, em 

colaboração com o paciente; 

 Gerir as situações que se apresentem precocemente e de forma 

indiferenciada; 

 Gerir simultaneamente múltiplas queixas e patologias, tanto problemas de 

saúde agudos como crônicos do indivíduo; 

 Promover saúde e o bem-estar, aplicando adequadamente as estratégias de 

promoção da saúde e prevenção de doenças; 

 Conciliar as necessidades de cada paciente e as necessidades de saúde da 

comunidade em que ele vive, de acordo com os recursos disponíveis; 

 Realizar a semiologia da pessoa no contexto da APS; 

 Lidar com a incerteza e com os instrumentos de decisão clínica e terapêutica 

no contexto da APS; 

Abordagem familiar 

 Conhecer e lidar com as distintas fases do ciclo vital; 

 Conhecer e lidar com a estrutura da dinâmica familiar, utilizando os 

instrumentos do diagnóstico familiar, como genograma e o ecomapa, na 

abordagem familiar; 

 Identificar a influência das relações intra-familiares no processo saúde-

adoecimento; 

 Há discussão até que nível a abordagem familiar deve entrar na formação 

profissional. 

Abordagem comunitária 

 Conhecer e lidar com instrumentos de diagnóstico epidemiológico e 

sociodemográfico e correlacioná-los com prática clínica; 
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 Analisar criticamente a organização da sociedade, os modos de produção 

presentes nela e os determinantes do processo saúde-adoecimento, e 

desenvolver competências para intervir no processo saúde-doença; 

 Desenvolver competências culturais contextualizadas; 

 Compreender o que é "território-vivo"; 

 Participar de atividades de educação em saúde, compreendendo a existência 

de diferentes concepções pedagógicas e valorizando o saber popular; 

 Intervir nas necessidades de saúde do território, acessando os diversos setores 

relacionados; 

 Desenvolver noções de vigilância em saúde; 

 

8.5 Anexo 5 -  Modelo de internato longitudinal (DEMARZO et al, 

2010) 

Proposta esquemática de cenário para atividades práticas no primeiro e segundo 

anos: 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Manhã      

Tarde APS  APS  APS 

 

Proposta esquemática de cenário para atividades práticas no terceiro e quarto anos: 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Manhã      

Tarde APS Atenção 

especializada 

APS Atenção 

especializada 

APS 
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Proposta esquemática de cenário para atividades práticas no quinto e sexto anos, 

exceto escala de plantão: 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Manhã Atenção 

hospitalar 

Atenção 

hospitalar 

Atenção 

hospitalar 

Atenção 

hospitalar 

Atenção 

hospitalar 

Tarde APS Atenção 

especializada 

APS Atenção 

especializada 

APS 
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