
APRESENTAÇÃO

O conjunto de relatórios e artigos que está sendo en-
tregue neste Caderno Abem aborda temas centrais relati-
vos à educação médica brasileira.

Estágio curricular obrigatório – internato, Atenção Bá-
sica e formação médica, Avaliação da aprendizagem e do
estudante de Medicina, e Formação médica – desde a
questão do acesso até a formação especializada/residên-
cia e a educação permanente) – constituem grupos de ati-
vidades que, sob a forma de projetos, foram financiados
pela SGTES/MS, tendo sido elaborados para atender as
necessidades e expectativas de associados e entidades
oficiais preocupados com aquelas temáticas.

As propostas de mudanças e transformações em curso
no País, impulsionadas, também, em função das Diretrizes
Curriculares, têm dinamizado as agendas dos educadores,
das escolas e cursos de Medicina e da própria Abem, expres-
sando-se nos Cobems, fóruns e seminários. A busca de res-
postas àqueles objetivos nos conduziu a articulações e infra-
estrutura para fortalecer e aumentar a produção, principal-
mente nos Cobems de Uberlândia e Salvador e em eventos

específicos, sempre em ambientes democráticos. Nesses
eventos, em sessões conduzidas por grupos de trabalho da
Abem, dezenas de professores, estudantes e profissionais,
provenientes de diferentes instituições de todo o País, discu-
tiram questões ligadas à gestão educacional médica. Às co-
ordenações dos GTs – a quem agradecemos os esforços e a
dedicação – cabia estabelecer estratégias de trabalho e con-
duzir os estudos, copilar as contribuições e redigir os relató-
rios parciais que consubstanciaram, em sua versão atual, es-
ses documentos.

Este caderno também contém outros artigos correla-
tos, oriundos tanto de educadores quanto do gestor fede-
ral (SGTES). Seu conteúdo expressa, portanto, opiniões
de atores sociais e coletivos, que apresentam seus resul-
tados para todos os que fazem a educação médica de nos-
so país – docentes, estudantes e gestores mobilizados
pela melhoria da educação médica brasileira.

Mourad Ibrahim Belaciano

Presidente Associação Brasileira de Educação Médica.
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PROGRAMA DE EDUCAÇÃO PELO TRABALHO
PARA A SAÚDE – PET-SAÚDE

Ana Estela HaddadI; Francisco Eduardo de CamposII; Maria Silvia Bruni Fruet de FreitasIII;
Sigisfredo Luís BrenelliIV; Teresa Maria PassarellaV; Thais Campos Valadares RibeiroVI

INTRODUÇÃO
A Portaria Interministerial MS/MEC nº 1.802, de 26 de agos-
to de 20081, instituiu o Programa de Educação pelo Trabalho
para a Saúde (PET-Saúde), inspirado no Programa de Educa-
ção Tutorial (PET), do Ministério da Educação, tendo como
base legal as Leis nº 11.129/20052 e nº 11.180/20053.

Como uma das ações intersetoriais direcionadas ao for-
talecimento da atenção básica em saúde, de acordo com os
princípios e necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS),
o programa tem como pressuposto a educação pelo tra-
balho e disponibiliza bolsas para tutores, preceptores (pro-
fissionais dos serviços) e estudantes de graduação da área da
saúde1, sendo uma das estratégias do Programa Nacional de
Reorientação da Formação Profissional em Saúde, o Pró-Sa-
úde, em implementação no País desde 20054,5.

O PET-Saúde tem como fio condutor a integração ensi-
no-serviço-comunidade e é uma parceria entre a Secretaria
de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) e
Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), do Ministério da Saú-
de, e a Secretaria de Educação Superior (Sesu), do Ministé-
rio da Educação. Estas parcerias, estabelecidas na formula-
ção, implementação, monitoramento e avaliação do
PET-Saúde, envolvem o Departamento de Gestão da Edu-
cação na Saúde (Deges/SGTES/MS); o Departamento de
Atenção Básica (DAB/SAS/MS); o Fundo Nacional de Saúde
(FNS/SE/MS); o Datasus/SE/MS; o Conselho Nacional de
Secretários de Saúde (Conass); o Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Saúde (Conasems); e os Departa-
mentos de Desenvolvimento da Rede de Instituições Fede-
rais de Ensino Superior e de Hospitais Universitários Fede-
rais e Residências de Saúde/Sesu/MEC.

O objetivo geral do programa é fomentar a formação
de grupos de aprendizagem tutorial no âmbito da Estraté-
gia Saúde da Família, caracterizando-se como um instru-
mento para qualificação em serviço dos profissionais da

saúde, bem como de iniciação ao trabalho e vivências diri-
gidos aos estudantes dos cursos de graduação na área da
saúde, de acordo com as necessidades do SUS, tendo em
perspectiva a inserção das necessidades dos serviços
como fonte de produção de conhecimento e pesquisa nas
instituições de ensino1.

O PET-Saúde está previsto no Programa Mais Saúde –

Direito de Todos – 2008-2011, Eixo 4 – Força de Trabalho
em Saúde – medida 4.3: “Qualificar e adequar a formação
profissional em saúde com a colaboração de equipes de
Saúde da Família selecionadas, utilizando ambientes co-
munitários e de centros de saúde, através da concessão
de bolsas para que Equipes de Saúde da Família assumam
papel destacado no ensino”.

PARTICIPANTES DOS PROJETOS
PET-SAÚDE

Podem participar do programa Instituições de Educação
Superior (IES) públicas ou privadas sem fins lucrativos, em
parceria com Secretarias Municipais de Saúde de todas as
regiões do País, selecionadas por meio de editais publica-
dos anualmente pelo Ministério da Saúde1.

Desta forma, em 4 de setembro de 2008, foi publicado,
no Diário Oficial da União, o Edital nº 12/20086, convi-
dando as Instituições de Educação Superior, em conjunto
com as Secretarias de Saúde, a apresentarem propostas
com vistas à participação no PET-Saúde. Conforme o Edi-
tal nº 15/20087, os projetos poderiam ser encaminhados
ao Ministério da Saúde até 15 de dezembro de 2008.
Estes editais contemplaram projetos para desenvolvi-
mento no ano letivo de 2009, permitindo a participação
de docentes, profissionais dos serviços e estudantes dos
14 cursos de graduação da área da saúde, conforme a Re-
solução CNS nº 297/19988.
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A Portaria Conjunta nº 3, de 30 de janeiro de 20099, e a
Portaria Conjunta nº 4, de 6 de fevereiro de 2009/10, ho-
mologaram o resultado do processo de seleção dos pro-
jetos que se candidataram ao programa.

Para o ano letivo de 2009, foram selecionados 84 pro-
jetos de 66 Instituições de Educação Superior e 71 Secre-
tarias de Saúde de todas as regiões do Brasil 9,10, confor-
me demonstrado no Mapa 1 e Gráficos 1 e 2.

O Gráfico 3 apresenta as instituições de ensino selecio-
nadas para participação no PET-Saúde 2009, de acordo
com a categoria administrativa9,10.

Os 84 projetos PET-Saúde aprovados abrangem o cur-
so de Medicina (Gráfico 4). Considerando todas as gradu-
ações em saúde, 345 cursos no País participam do progra-
ma em 2009.

O PET-SAÚDE COMO ESTRATÉGIA DAS
MUDANÇAS NA GRADUAÇÃO EM
SAÚDE

Como uma das estratégias do Pró-Saúde, relacionada
mais especificamente ao eixo cenários de práticas, o
PET-Saúde busca incentivar a interação ativa dos estudan-
tes e docentes dos cursos de graduação em saúde com os
profissionais dos serviços e com a população. Ou seja: in-
duzir que a escola integre, durante todo o processo de
ensino-aprendizagem, a orientação teórica com as práti-
cas de atenção nos serviços públicos de saúde, em sinto-
nia com as reais necessidades dos usuários do Sistema
Único de Saúde4.

Neste contexto, aproximadamente 820 Unidades Bási-
cas de Saúde participam do PET-Saúde no ano letivo de
2009.

O Gráfico 5 demonstra que a maioria das instituições
de ensino selecionadas para o PET-Saúde (85%) já era
participante do Pró-Saúde.
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Mapa 1. Distribuição dos projetos PET – Saúde no
Brasil – ano letivo 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Gráfico 1. Distribuição dos projetos PET-Saúde aprovados por região do País – ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.



GRUPOS E BOLSAS PET-SAÚDE

Cada grupo PET-Saúde é formado por um tutor acadêmi-
co, 30 estudantes – sendo 12 estudantes monitores, que
efetivamente recebem bolsas – e seis preceptores.

São 306 Grupos PET-Saúde desenvolvendo atividades
em 2009. Isto representa 5.814 bolsas/mês, além da par-
ticipação de 5.508 estudantes não bolsistas, totalizando
11.322 participantes/mês (Gráfico 6).

As bolsas PET-Saúde têm como referência valores pagos
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e
Tecnológico (CNPq). Atualmente, o valor das bolsas de tu-
tores acadêmicos e de preceptores é de R$ 1.045,89, e o da
bolsa incentivo para os estudantes é de R$ 300,00, corres-
pondendo ao valor da bolsa de iniciação científica1,6.
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Gráfico 3. Número de IES selecionadas por categoria
administrativa – PET-Saúde– ano letivo de 2009.

Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Gráfico 2. Distribuição dos projetos PET-Saúde aprovados por Unidade da Federação – ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Gráfico 4. Número de cursos selecionados – projetos PET-Saúde – ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.



Os repasses financeiros são operacionalizados pelo
Fundo Nacional de Saúde, em parceria com o Banco do
Brasil, por meio de depósitos efetuados diretamente na
conta dos beneficiários11,12. Até o momento, foram pagas
22.733 bolsas PET-Saúde relativas às atividades desenvol-
vidas de abril a julho de 2009.

No que se refere ao planejamento financeiro, o início
do pagamento das bolsas PET-Saúde, em 2009, represen-
tou para o Ministério da Saúde uma inovação. É a primeira
vez que o Ministério da Saúde estabelece um mecanismo
para pagamento direto de bolsas. Até então, os instru-
mentos disponíveis para repasse de recursos eram restri-
tos a convênios, descentralização de recursos entre ór-
gãos federais ou repasse fundo a fundo para os fundos es-
taduais ou municipais, vinculados às Secretarias de Saúde.
A capacidade de induzir políticas, e ao mesmo tempo,
monitorar e avaliar o desempenho das ações implemen-
tadas se aperfeiçoa a partir dessa nova possibilidade e

abre perspectivas também com relação a mudanças no
processo de financiamento de outras ações, como no
caso da residência médica e multiprofissional.

O gerenciamento do programa e a operacionalização dos
pagamentos ocorrem por meio do Sistema de Informações
Gerenciais do PET-Saúde (SIG-PET-Saúde)11,12. O Sistema
viabiliza a inserção dos dados cadastrais dos participantes, as
autorizações mensais de pagamento das bolsas e os regis-
tros da execução técnica de atividades desenvolvidas.

QUALIFICAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA
EM SAÚDE
Os 84 projetos PET-Saúde em implementação no País de-
senvolvem Planos de Pesquisa para Qualificação da Atenção

Básica em Saúde. O Gráfico 7 apresenta um levantamento
dos temas de pesquisa propostos pelos projetos selecio-
nados para participação no programa, conforme pesqui-
sado e sistematizado pela Secretaria de Ciência, Tecnolo-
gia e Insumos Estratégicos, do Ministério da Saúde.

MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO
PROGRAMA

Em conformidade com a legislação vigente do programa,
o monitoramento e a avaliação dos grupos PET-Saúde são
fundamentados nas seguintes diretrizes11,12:

I. Relatório técnico semestral e final das atividades dos
grupos PET-Saúde;
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Gráfico 5. Número de IES participantes e não
participantes do Pró-Saúde – 2009.
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Gráfico 6. Número de participantes PET-Saúde, por modalidade – ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.



II. Participação dos alunos dos grupos em atividades,
projetos e programas de ensino, pesquisa e extensão,
no âmbito do PET-Saúde;

III. Desenvolvimento de novas práticas e experiências
pedagógicas, contribuindo para a implementação das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
graduação da área da saúde;

IV. Produção de conhecimento relevante na área da
atenção básica em saúde, no âmbito da Estratégia Sa-
úde da Família;

V. Planos de pesquisa em consonância com as áreas es-
tratégicas de atuação da Política Nacional de Atenção
Básica em Saúde13;

VI. Projetos que contemplem a interdisciplinaridade, a atu-
ação multiprofissional e a integração ensino-serviço;

VII. Projetos que contemplem a interação com a comuni-
dade;

VIII.Alinhamento das atividades dos grupos PET-Saúde a
políticas públicas e de desenvolvimento na sua área
de atuação (Pró-Saúde, Política Nacional de Educa-
ção Permanente em Saúde, Programa Telessaúde
Brasil, UNA-SUS, entre outras);

IX. Publicações e participações em eventos acadêmicos
dos professores tutores, preceptores e estudantes;

X. Instituição e desenvolvimento de atividades no âmbi-
to dos Núcleos de Excelência Clínica Aplicada à Aten-
ção Básica;

XI. Relatórios de autoavaliação de estudantes, precepto-
res e tutores;

XII. Resultados dos processos avaliativos do Ministério da
Educação, considerando o Sistema Nacional de Avali-
ação da Educação Superior (Sinaes)14;

XIII. Inserção de informações atualizadas no Sistema de
Informações Gerenciais do Programa de Educação
pelo Trabalho para a Saúde (SIG-PET-Saúde) pelos
coordenadores dos projetos.

TUTORES E PRECEPTORES PET-SAÚDE
Recente levantamento realizado pela equipe técnica do
Deges/SGTES/MS relacionou, por categoria profissional,
os 308 tutores acadêmicos e 1.816 preceptores partici-
pantes do programa que se encontravam cadastrados no
SIG-PET-Saúde em agosto de 2009. Os resultados, de-
monstrados nos Gráficos 8 e 9, indicam que a maioria dos
tutores (71,8%) faz parte das equipes básicas de Saúde da
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Distribuição por tema de pesquisa dos projetos PET-Saúde/2009
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Gráfico 7. Distribuição dos projetos PET-Saúde por tema de pesquisa proposto.
Fonte: Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS e Deges/SGTES/MS.



Família e Saúde Bucal (médicos, enfermeiros e cirur-
giões-dentistas), bem como a maioria dos preceptores
(87,5%). A participação proporcionalmente menor das
demais categorias profissionais reflete o número ainda
pouco expressivo no País dos Núcleos de Apoio à Saúde
da Família (Nasf) cadastrados no Ministério da Saúde,
que, segundo dados do DAB/SAS/MS de junho de 2009,
totalizavam 589.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Refletindo sobre a educação como uma ferramenta de ges-
tão, um instrumento de transformação de práticas de aten-

ção em saúde, o Departamento de Gestão da Educação na
Saúde, do Ministério da Saúde, cumprindo seu papel de or-
denador da formação de profissionais na área da saúde, es-
pera que investimentos no planejamento e na gestão da edu-
cação na saúde repercutam positivamente na construção de
novos perfis profissionais, em favor da integralidade e reso-
lubilidade da atenção à saúde prestada à população.

Neste contexto, entre os resultados esperados com o
apoio técnico e financeiro para o desenvolvimento do
PET-Saúde, destacam-se o fortalecimento da Estratégia Sa-
úde da Família, o desenvolvimento de planos de pesquisa em
consonância com áreas estratégicas de atuação da Política
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Fonte: Sistema de Informações Gerenciais (SIG-PET-Saúde) – Deges/SGTES/MS, agosto de 2009.
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Nacional de Atenção Básica em Saúde13, a constituição de
Núcleos de Excelência Clínica Aplicada à Atenção Básica e a
adoção de novas práticas de atenção e experiências pedagó-
gicas, contribuindo para a reorientação da formação e im-
plementação das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cur-
sos de graduação da área da saúde.
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INTRODUÇÃO
A graduação em Medicina no Brasil tem mudado progressi-
vamente desde o movimento deflagrado na década de 1990,
que teve como marco a Conferência Mundial de Educação
Médica de Edimburgo em 1988. Um marco reconhecido na
política educacional brasileira é a publicação das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), que apoiam a transforma-
ção dos currículos mínimos ainda inadequados. Estas diretri-
zes flexibilizam as organizações curriculares, possibilitando a
construção de projetos político-pedagógicos mais condi-
zentes com o pensamento contemporâneo.

A política de saúde no Brasil também experimenta um
marco em sua história recente com a Constituição de
1988, que instituiu em todo o território nacional um siste-
ma universal de saúde, o SUS. Dentre inúmeras proposi-
ções contundentes, a Constituição Federal dispõe que a
ordenação da formação de recursos humanos também é
competência do SUS. A Atenção Primária à Saúde (APS) é
ponto de convergência entre estas duas políticas, na me-
dida em que as DCN apontam para uma integração com o
sistema de saúde e com as necessidades de saúde da po-
pulação, descentralizando o ensino da Medicina dos hos-
pitais para toda a rede de saúde e tendo apostando na
Estratégia de Saúde da Família (ESF) como forma de
reorganizar a atenção à saúde no País.

A partir destas disposições legais, as escolas médicas em
todo o País vêm empreendendo inúmeros esforços para
atender a estas diretrizes. O SUS, por sua vez, também vem
desenvolvendo mecanismos de apoio determinantes no
processo de mudança, seja por intermédio dos programas

do Ministério da Saúde (Promed, Pró-Saúde, PET), seja
nas iniciativas dos governos estaduais e municipais.

Neste contexto, a Associação Brasileira de Educação Mé-
dica (Abem) e a Sociedade Brasileira de Medicina de Família
e Comunidade (SBMFC) vêm se destacando pelo caráter
público de suas ações (Quadro 1) e pelo comprometimento
com esta agenda de estado. Assim, desde 2005, estas duas
entidades vêm empreendendo esforços conjuntos de pro-
dução técnica e pedagógica para apoiar as escolas em seu
processo de mudança (documentos disponíveis nos portais
das entidades na internet: http://www.sbmfc.org.bre
http://www.abem-educamed.org.br.

Em seu congresso nacional de 2007, a Abem mudou a or-
ganização do Congresso Brasileiro de Educação Médica
(Cobem), com a instituição de fóruns de aprofundamento
em temáticas que concentram grande mobilização e de-
manda das escolas. Estes fóruns perpassam a programação
do congresso inteiro e continuam suas atividades perma-
nentemente. O Fórum de Atenção Básica da Abem vem
consolidando a produção de uma Proposta de Contratos de
Cogestão de Território de Aprendizagem e um diagnóstico
on-line para escolas, profissionais e estudantes sobre o ensi-
no da atenção básica ou primária ainda em curso, além de
servir como espaço permanente de troca de experiências
de ensino em serviços, no âmbito da atenção primária.

A SBMFC criou em 2005 uma Diretoria de Graduação,
que vem se encarregando de coordenar e incentivar a dis-
cussão da inserção da MFC e da APS na graduação em Medi-
cina por meio de fóruns e documentos trabalhados coletiva-
mente com seus sócios e entidades afins, como a Abem.
Desde 2006, apoia as atividades da Associação Nacional de
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Ligas Acadêmicas de MFC e Saúde da Família (Alasf). Em seu
último congresso, em Fortaleza, em 2008, garantiu um es-
paço permanente de discussão da educação médica, os Fó-
runs de Formação em MFC e APS, dando grande ênfase à
graduação.

A produção destes fóruns – sistematizada em relatóri-
os disponíveis também nas revistas das duas entidades
(disponíveis nos portais das entidades na internet:
www.sbmfc.org.br e www.abem-educamed.org.br) – foi
o ponto de partida fundamental para esta produção, as-
sim como ajudou processualmente a pensar a sua necessi-
dade e pertinência.

Para a produção destas Diretrizes, os proponentes parti-
ram do exame desses documentos (Quadro 2), de publica-
ções de pesquisadores nacionais das áreas de Saúde Coletiva
e de Educação Médica, além de resoluções internacionais
para o ensino na Atenção Primária à Saúde e da Medicina de
Família e Comunidade como especialidade médica com
foco privilegiado na APS.

A partir do exame desses documentos, da produção dos
fóruns e das discussões nos congressos da Abem e da
SBMFC, identificamos a necessidade de apontar Diretrizes
Operacionais para o Ensino em Atenção Primária à Saúde
para os cursos de Medicina. Pensamos, com isso, olhar ainda
mais atentamente para as escolas e oferecer caminhos para
a consolidação das DCN no cotidiano dos processos de en-
sino-aprendizagem.

METODOLOGIA DE CONSTRUÇÃO DAS
DIRETRIZES
Realização de uma oficina de três dias (24 a 26 de julho de
2009) com professores e preceptores com atuação na

APS e MFC, com a construção de um documento prelimi-
nar que deve seguir em consulta pública nos sítios das
duas entidades e novamente discutido no próximo Co-
bem e no Congresso Brasileiro de Medicina de Família e
Comunidade (CBMFC), garantindo participação ampla,
coletiva e democrática de professores, preceptores,
estudantes, gestores e pessoas da comunidade.

Dinâmica da oficina
� 1º dia – troca de experiências e eleição de eixos para a

discussão em grupos;
� 2º dia – discussão sobre os documentos de referência

(Quadro 2) e debate sobre conceitos-chave para a ofi-
cina. Construção de Diretrizes Operacionais sobre os
objetos de ensino-aprendizagem, as metodologias su-
geridas, os momentos e o espaço formativos, e os prin-
cipais atores envolvidos;

� 3º dia – síntese do documento.

Conceitos adotados
Diante da heterogeneidade de conceitos que dispõem so-
bre o tema da educação médica e da Atenção Primária à
Saúde, optou-se por discutir e obter consenso, entre os
proponentes e participantes da oficina, sobre os concei-
tos a adotar. Assim, para efeito destas diretrizes,
adotaram-se os seguintes conceitos:
� Atenção Primária à Saúde ou Atenção Primária

ou Atenção Básica – entendido como primeiro nível
de atenção nos sistemas de saúde nacionais, regionais e
locais, e estratégia política e princípios para (re)organi-
zação dos serviços e sistemas de saúde. Para isto, ne-
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Quadro 1.
Exemplos de fóruns de discussão da SBMFC e da Abem

I Congresso Paulista de Medicina de Família e Comunidade – I Mostra Brasileira de Medicina de Família e Comunidade na Graduação –
setembro de 2005

44º Congresso Brasileiro de Educação Médica – II Mostra Brasileira de Medicina de Família e Comunidade na Graduação – I Encontro
de Ligas Acadêmicas de MFC e Saúde da Família – setembro de 2006

45º Congresso Brasileiro de Educação Médica – Oficina “Desafios do ensino e da aprendizagem da Atenção Primária à Saúde e da
Medicina de Família e Comunidade na graduação e pós-graduação em Medicina” – outubro de 2007 Instalação do Fórum de Atenção
Básica da Abem

IX Congresso Brasileiro de MFC, em Fortaleza (CE) – maio de 2008 – I Fórum de Formação em APS e MFC



cessita de práticas profissionais específicas e construí-
das de modo complexo, integral e sistêmico de pensar
e entender o processo saúde e adoecimento. Admi-
te-se que no Brasil se adota para esse conceito o nome
de “Atenção Básica” em algumas situações, com a
mesma conotação, e que sua expressão atual na políti-
ca de saúde é a Estratégia de Saúde da Família, segundo
a Política Nacional de Atenção Básica de 2006 (PNAB).
Para essas Diretrizes, o consenso foi a adoção do nome
“Atenção Primária à Saúde” (APS), de conotação
internacional e geral, seguindo o conceito acima
explicitado e em consonância com a PNAB (2006).

� Medicina de Família e Comunidade – especialidade
médica internacionalmente valorizada e reconhecida,
com foco privilegiado em APS e com papel fundamental
na consolidação do ensino médico na atenção primária,
tanto na graduação, como na pós-graduação. Segue os
mesmos princípios da APS, com acesso ilimitado às pes-
soas de qualquer idade e suas condições de saúde e doen-
ça, contextualizadas em suas famílias e comunidades, se-
gundo um território com especificidades epidemiológicas
conhecidas, incluindo incidência e prevalência singulares
para o cuidado clínico e preventivo. Presta e coordena os
cuidados médicos de forma contínua, longitudinal e inte-
gral, e de forma integrada com os outros profissionais de
saúde da APS, devendo ter formação específica, com alto

domínio e autonomia na prática e manejo dessas situa-
ções e princípios.

� Saúde Coletiva – área do conhecimento genuina-
mente brasileira, referenciada também em fundamen-
tos epistemológicos da APS e MFC, surgida no movi-
mento de redemocratização no Brasil no seio do movi-
mento da reforma sanitária. Herdeira da antiga Saúde
Pública, alberga as grandes áreas da epidemiologia,
ciências sociais e da gestão. Reconhece-se a heteroge-
neidade de pensamento e posições na área, identifican-
do-se nesse documento os que se dedicam a pensar a
importância das práticas de saúde, assim como a
gestão ou a economia do sistema.

� Diretrizes e Competências Educacionais – tam-
bém há grande variedade de conceitos sobre como or-
ganizar e apresentar objetivos educacionais. Optou-se
por seguir o movimento instalado no Brasil de garantir
e respeitar a autonomia das escolas e oferecer diretri-
zes para o ensino de Medicina, na Atenção Primária à
Saúde. Estas diretrizes devem estar orientadas pelo
conceito de competências educacionais que sinteti-
zem conhecimentos, habilidades e atitudes a serem
desenvolvidos pelos médicos em formação. Estas dire-
trizes compõem, junto com outras, as competências
para a formação do profissional médico.
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Quadro 2.
Documentos de referência

A Medicina de Família e Comunidade, a Atenção Primária à Saúde e o ensino de graduação: recomendações e potencialidades –
Documento SBMFC

Papel da rede de Atenção Básica em Saúde na formação médica – Diretrizes – Documento Abem

Perfil del medico de familia – Definición Iberoamericana

Agenda educativa do European Academy of Teachers in General Practice (Euract)

Produção do Seminário Internacional – Os desafios do ensino da Atenção Básica – Graduação em Medicina – Organizado pelo
Ministério da Saúde em julho de 2007

Diretrizes da Society of Teachers of Family Medicine, publicadas em janeiro de 2009

La formación médica en el pregrado – I Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar – Documento de trabalho



RESULTADOS PRELIMINARES

Os resultados apresentados estão organizados como
Contribuições da Atenção Primária para a Graduação em
Medicina, Objetos de Aprendizado, Metodologias e
Estratégias Didáticas sugeridas, Momentos e Espaços
Formativos, e os principais atores envolvidos (docentes e
preceptores). Na construção destas diretrizes foram uti-
lizados documentos de referência (Quadro 2), como, por
exemplo, o da Euract (2005) para o especialista em
Medicina de Família e Comunidade, sobretudo na
definição dos objetos formativos.

Em algumas situações, não houve consenso entre os
participantes desta oficina e acredita-se que esse fato,
nesse momento, pode contribuir para a ampliação do de-
bate acadêmico e profícuo, até o fechamento do docu-
mento final, previsto para ocorrer no início de 2010.

1 – “Por quê?” – Contribuições da Atenção
Primária à Saúde para a graduação em
Medicina

� Favorece o estudante a lidar com diferentes aspectos
da vida e seus ciclos, em sua complexidade clínica e cul-
tural, contextualizando os indivíduos em seu território
vivo;

� Possibilita ao estudante atuar em relação ao indivíduo e
ao coletivo de maneira integral, longitudinal e contex-
tualizada com a realidade local e de acordo com as di-
retrizes da Política Nacional de Saúde;

� Constitui cenário de integração de práticas das dife-
rentes áreas, campos e núcleos de conhecimento
(ciências básicas, especialidades médicas e saúde
coletiva);

� Contribui para que o estudante tenha uma compreen-
são da rede intersetorial de atenção e cuidados em
saúde;

� Contribui para o desenvolvimento de uma prática clíni-
ca integrada, possibilitando a interdisciplinaridade;

� Favorece o aumento da resolubilidade clínica ao lidar
com condições e problemas complexos e singulares de
saúde de forma contínua e longitudinal;

� Contribui para a conceituação de saúde e adoecimen-
to, respeitando o saber do outro e da comunidade
local;

� Contribui para a concepção de conhecimento dinâmi-
co e em construção, que articule outros conhecimen-
tos e realidades;

� Favorece o desenvolvimento de competência cultural
e dialógica na comunicação em saúde.

2 – “O quê?” – Objetos de ensino-aprendi-
zagem

As experiências compartilhadas nesta oficina, e na experiên-
cia da Abem e SBMFC, demonstram que há diferentes for-
mas de organizar o saber em APS. Para efeitos didáticos, op-
tou-se pela forma apresentada na Figura 1. Durante a ofici-
na, observou-se que há diversidade entre os cursos de Me-
dicina quanto à abordagem cronológica de inserção dos ob-
jetos de EA no ensino da APS. Alguns partem da abordagem
individual para progressivamente construir abordagens co-
letivas (familiares e comunitárias), e vice-versa. Na opinião
dos participantes da oficina, esta ordem cronológica não in-
terfere no desenvolvimento da competência final em APS,
desde que as três abordagens constituam eixos estruturan-
tes da formação médica e sejam suficientemente desenvol-
vidas ao longo dos seis anos do curso.

Ao final do sexto ano, o estudante de Medicina deve ter
competência nas três dimensões seguintes, de forma
integrada.

Na abordagem individual deve:

� Conhecer e utilizar a abordagem clínica centrada na
pessoa, integral, complexa, interdisciplinar, longitudi-
nal 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 médi-
co-paciente, com respeito pela autonomia deste;

� Relacionar os processos específicos de decisão com a
prevalência e a incidência das doenças na comunidade;

� Reunir e interpretar seletivamente a informação reco-
lhida na anamnese, no exame objetivo e nos exames
complementares, e aplicá-la a um plano de ação ade-
quado, em colaboração com o paciente;

� Gerir as situações que se apresentem precocemente e
de forma indiferenciada;
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� Gerir simultaneamente múltiplas queixas e patologias,
tanto problemas de saúde agudos como crônicos do
indivíduo;

� Promover a saúde e o bem-estar, aplicando adequada-
mente as estratégias de promoção da saúde e preven-
ção da doença;

� Conciliar as necessidades de cada paciente e as neces-
sidades 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 deci-
são clínica e terapêutica no contexto da APS.

Na abordagem familiar deve:

� Conhecer e lidar com as distintas fases do ciclo vital da
família;

� Conhecer e lidar com a estrutura e dinâmica familiar,
utilizando os instrumentos do diagnóstico familiar,
como o genograma e o ecomapa, na abordagem
familiar

� Identificar a influência das relações intrafamiliares no
processo saúde-adoecimento.

[Não consensual: até que nível de intervenção da abor-
dagem familiar deve ser desenvolvido na formação do
médico geral?]

Na abordagem comunitária deve:

� Conhecer e lidar com instrumentos de diagnóstico epi-
demiológico e sociodemográfico e correlacioná-los
com sua prática clínica;

� Analisar criticamente a organização da sociedade, os
modos de produção presentes nela e os determinantes
do processo saúde-adoecimento, e desenvolver com-
petências para intervir no processo saúde-doença;

� Desenvolver competências culturais contextualizadas;
� Compreender o que é “território vivo”;
� Participar de atividades de educação popular em saú-

de, compreendendo a existência de diferentes con-
cepções pedagógicas e valorizando o saber popular;

� Intervir nas necessidades de saúde do território, aces-
sando os diversos setores relacionados;

� Desenvolver noções de vigilância em saúde.

3 – “Quando?” – Momentos formativos
A troca de experiências entre os participantes da oficina
confirmou a visão geral de que a distribuição atual das ati-
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vidades na APS durante a graduação é diversificada nas
instituições de ensino. Na maioria das escolas, o ensino se
dá no início do curso com atividades de diagnóstico e es-
tudos sobre os determinantes sociais do processo saú-
de-adoecimento e depois no internato. Há uma sensação
de hiato na atuação em APS que compromete os princípi-
os desta e diminui suas potencialidades em contribuir
para o perfil de profissional desejado.

Assim, impõe-se destacar para o ensino em APS as se-
guintes diretrizes quanto aos tempos de inserção nas di-
versas grades curriculares de Medicina:
� Deve ser uma inserção desde o início do curso e com

continuidade ao longo de todo o curso, num modelo
em espiral crescente de complexidade e de preferên-
cia com atividades na APS em todos os períodos
(semestre ou anos) do curso;

� Deve incluir, desde o primeiro ano, as atividades que
envolvem as abordagens do indivíduo, família e comu-
nidade, de forma integrada;

� Deve introduzir módulos, disciplinas ou unidades edu-
cacionais de Medicina de Família e Comunidade e de
estágio centrado na clínica de Medicina de Família e
Comunidade nos ciclos e anos intermediários (3º e 4º
anos e períodos correspondentes);

� As competências (conhecimentos, habilidades e atitu-
des) adquiridas ao longo dos anos na APS, incluindo os
estágios práticos, devem ser sedimentadas durante o
internato (5º e 6º anos), em estágios de treinamento
clínico em serviços de APS, sob supervisão.

4 – “Como?” – Diretrizes metodológicas e
estratégias didáticas
Como diretrizes metodológicas e didáticas são propostas:
� Metodologias dialógicas e ativas de ensino-aprendiza-

gem como referência das práticas nas Unidades de Sa-
úde, integrando prática e teoria, problematizando a re-
alidade e possibilitando uma reflexão sobre a prática
profissional, trabalhando em pequenos grupos de for-
ma espiral (progressiva) e com diversidade de cenários
e atividades;

� Favorecer ambiente multi e interdisciplinar, e atuação
conjunta com estudantes e profissionais de outras
áreas;

� Inserção significativa (objetivos claros de ensino e cro-
nograma de trabalho, evitando estágios de observação

apenas); estratégias que impliquem o aluno na corres-
ponsabilização do cuidado/contribuição para o serviço
em que ocorre a prática, construindo projetos tera-
pêuticos com a equipe de saúde dentro de cada
unidade;

� Inserido no contexto do desenvolvimento das habilida-
des clinicas, com foco no seguimento de pessoas e fa-
mílias desde o início da graduação;

� Integrado com outras disciplinas no curso de Medicina,
possibilitando espaços de troca, tanto ao longo do cur-
so como num semestre específico;

� Promover a construção e a utilização de condutas ba-
seadas em evidências científicas, estimulando e aproxi-
mando o aluno da investigação e da produção científi-
ca, ao mesmo tempo não se esquecendo de singulari-
zar o processo de produção do cuidado;

� O que fazer na comunidade deve ser pactuado com a
equipe, com a gestão do sistema e com a comunidade.
O preceptor deve ter agenda compatível com as ativi-
dades de ensino e assistência;

� Utilizar estratégias de ensino a distância e telessaúde;
� Buscar integração com pesquisa e extensão;
� Utilizar também métodos avaliativos formativos, além

dos somativos, contextualizados e adequados ao de-
senvolvimento de competência em APS.

5 – “Onde?” – Espaços formativos
Embora o espaço formativo seja um dos definidores do ob-
jeto desta oficina, os participantes resolveram detalhar e
qualificar o que se entende como cenários ou equipamentos
de APS adequados como espaço formativo para a graduação
em Medicina, conforme as seguintes diretrizes:
� Unidades e equipamentos de saúde próprios de APS,

incluindo o sistema suplementar, desde que possibili-
tem o desenvolvimento das competências definidas
acima, dentro da lógica definida neste momento pela
PNAB (2006) e com estrutura mínima para receber
atividades de ensino. Essa estrutura mínima deve ser
pactuada entre ensino-serviço-gestão e comunidade;

� Preferencialmente Unidades de Saúde da Família ou si-
milares, integradas à rede municipal, como estímulo
para que a universidade ou instituições de ensino parti-
cipem e contribuam no desenvolvimento dessa rede;

� Preferencialmente concentrar as atividades em deter-
minado território ou distrito, a fim de permitir melhor
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acompanhamento e contextualização do desenvolvi-
mento das atividades, integrando os diversos níveis do
sistema de saúde (rede);

� Preferencialmente Unidades de Saúde que tenham
Programas de Residência em MFC;

� Utilizar equipamentos comunitários como espaço de
formação.

6 – “Quem?” – Docentes e preceptores

Esta foi, sem dúvida, a questão mais discutida. Tentou-se
aqui encontrar um consenso sobre a participação do es-
pecialista em Medicina de Família e Comunidade, consi-
derando as evidências, os benefícios e o acúmulo interna-
cional sobre a participação deste especialista no ensino da
APS na graduação em Medicina, respeitando as necessi-
dades e a autonomia de cada escola na organização de seu
corpo docente. Sendo assim, propõe-se que:

� É fundamental a participação do médico especialista
em MFC (com residência médica ou título de especia-
lista em MFC) no quadro de docentes. Recomenda-se
ter uma representatividade da MFC entre os docentes
universitários, para se adequar ao modelo pedagógico,
às necessidades de saúde da população e à Política Na-
cional de Saúde vigente. Devem-se criar vagas docen-
tes e espaços na estrutura universitária que garantam a
presença do médico especialista em MFC e dos demais
profissionais da APS;

� O ensino de Medicina na APS deve ser sempre realiza-
do pelo médico especialista em MFC na abordagem in-
dividual e predominantemente na abordagem familiar,
em especial nos anos intermediários do curso e no in-
ternato. Caso não exista este especialista, a universida-
de deve pactuar com os gestores universitários e do
sistema de saúde a especialização deste profissional
médico. Deve-se desenvolver um programa de educa-
ção permanente para a docência e para os médicos dos
serviços (preceptores) pela IES, devendo seguir uma
construção conjunta desses dois atores;

� Deve haver a presença do professor na equipe de saúde,
para acompanhar, supervisionar e avaliar o processo de
ensino-aprendizagem, e não apenas na pactuação;

� Deve-se desenvolver uma relação ótima entre o número
de preceptores e o de estudantes, como a definida pelo
PET-Saúde, pensando na qualidade da preceptoria.

Por fim, chegou-se a propor uma representação gráfi-
ca que sugere a referência docente para o estudante ao
longo do curso:

OBSERVAÇÕES FINAIS
Este é um documento preliminar, que visa desencadear as
discussões sobre estas diretrizes. Trata-se, sobretudo, de
um documento construído com a intenção de apoiar as
escolas médicas de forma objetiva e prática na elaboração
de seus projetos pedagógicos. Por isso, propõe-se como
um documento a partir do contexto atual e das dificulda-
des encontradas neste momento da educação médica
brasileira. Das diretrizes apontadas cabe sublinhar que,
desde o momento inicial de diagnóstico, algumas
questões se destacaram no debate e posteriormente na
síntese das propostas.

As reformas curriculares em curso e mesmo os cursos
mais novos que já surgiram no ambiente de reforma da gra-
duação ainda estão distantes dos objetivos apontados pelas
DCN. O núcleo do saber e do agir médico encontra-se no
aprendizado da clínica, mais especificamente do raciocínio
clínico e semiológico. Neste ponto as reformas ainda tan-
genciam os enfrentamentos mais nodais e necessários. Qu-
anto às potencialidades da APS para o ensino da Medicina na
graduação e a todas as iniciativas de fomento governamen-
tal, estas ainda persistem subaproveitadas e em posições
marginais na formação do pensamento clínico.

Por isso, destaca-se a imperiosidade de que o ensino
em atenção primária esteja presente ao longo de todo o
curso, de preferência com inserções significativas (de
aprendizado real e a partir do trabalho), e que, sobretu-
do, faça parte do núcleo de ensino da semiologia e da
prática clínica do futuro médico.
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A experiência acumulada pelos especialistas em Medi-
cina de Família e Comunidade em todo o mundo e os re-
sultados que podemos acompanhar a partir da inserção
destes nos corpos docentes das instituições de ensino
chegam, em algumas situações, a fazer parte de indicado-
res de avaliação de qualidade de sistemas e serviços de sa-
úde e, em nossa opinião, precisam ser considerados no
processo brasileiro.

A qualificação dos serviços que acompanha o amadu-
recimento da política nacional de Atenção Básica, em es-
pecial com a implantação da Estratégia de Saúde da Famí-

lia, é outro fator determinante para a efetivação dessa
nova maneira de pensar, agir, ensinar e aprender em
saúde, e jamais deve ser negligenciada.

Encerramos este documento preliminar apontando a
necessidade atual de outros processos institucionais e da
política de Estado da saúde. É necessária, portanto, uma
agenda que discuta estratégias de ampliação e renovação
do quadro de docentes das instituições de ensino superi-
or, assim como a qualificação dos serviços de APS, ex-
pressos em contratos claros de compartilhamento de
objetos de gestão e ensino.

Rio de Janeiro, julho de 2009
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CONTRIBUIÇÃO PARA A FORMAÇÃO DE
MÉDICOS DE ACORDO COM AS NECESSIDADES

DA SOCIEDADE: INTERAÇÃO COM AS
POLÍTICAS DE ARTICULAÇÃO ENSINO,

SERVIÇO, SOCIEDADE IMPLEMENTADAS PELO
MINISTÉRIO DA SAÚDE

Derly Silva StreitI; Dione Tavares MacielII; Maurício Braz ZanolliIII

INTRODUÇÃO
A Associação Brasileira de Educação Médica (Abem) con-
grega instituições, dirigentes, professores e estudantes de
Medicina, visando contribuir para o aperfeiçoamento da
formação na área médica e a consequente melhoria na
atenção à saúde em nosso país. Desenvolve ações, na ma-
ioria das vezes, de forma conjunta com as representações
de diversas áreas profissionais e estudantis, e com os ór-
gãos governamentais, sem, todavia, perder a autonomia
referendada por nossos ideais institucionais. Participante,
com outras entidades, na construção das Diretrizes Cur-
riculares dos Cursos de Medicina e, de forma integrada, à
Comissão Interinstitucional de Avaliação do Ensino Médi-
co (Cinaem), à Rede Unida e a outros movimentos, de-
fende uma escola médica com relevância social e com-
prometida com a construção do Sistema Único de Saúde.

Decorridos oito anos da publicação das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), foi percebida nos vários
Congressos Brasileiros de Educação Médica a necessida-
de de rever os aspectos mais importantes para a forma-
ção do médico que o País precisa ter. Esses aspectos se
apresentam como entraves, com várias facetas, dificul-
tando a implementação das DCN, quando deveria estar
ocorrendo a revisão destas. Tentando avançar na tentati-
va de soluções para estes aspectos, a Abem elaborou dois
grandes projetos: o da Comissão de Avaliação das Escolas
Médicas (Caem), que já avançou bastante e hoje já está se
expandindo para outros cursos da área da saúde, e o de
Contribuição para a Formação de Médicos de acordo
com as Necessidades da Sociedade: interação com as po-

líticas de articulação ensino, serviço, sociedade imple-
mentadas pelo Ministério da Saúde.

O objetivo geral do projeto é: desenvolver ações para
incentivar e colaborar para as escolas médicas brasileiras
formarem médicos de acordo com as Diretrizes Curricu-
lares para os Cursos de Medicina de acordo com as ne-
cessidades da sociedade brasileira e contribuir para a mo-
bilização de docentes, estudantes, gestores, usuários e
profissionais de saúde para criar condições favoráveis às
mudanças curriculares nos cursos de Medicina, voltados a
atenderem às necessidades sociais. Este projeto compre-
ende quatro subprojetos: Atenção Básica, Formação Ge-
ral do Médico, Avaliação do Estudante e Internato.

SUBPROJETO INTERNATO

Tem como objetivo elaborar uma proposta de Diretrizes
Curriculares para o Internato (estágio curricular do estu-
dante de Medicina nos dois últimos anos do curso médi-
co) que esteja de acordo com as Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Medicina.

CONTEXTUALIZAÇÃO DA LEGISLAÇÃO
SOBRE O INTERNATO

O internato, ou estágio curricular obrigatório no curso
médico, tem sua primeira regulamentação em 1969,
quando o Conselho Federal de Educação (CFE) editou a
Resolução CFE nº 08/19691, que criava a obrigatoriedade
do estágio profissional (internato). Na XII Reunião Anual
da Associação Brasileira de Educação Médica (Abem), foi
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estabelecida a construção de um projeto para o conheci-
mento de como era o internato nas escolas médicas brasi-
leiras. Assim, em 1981, a Abem apresentou o resultado
do estudo das escolas médicas do Rio de Janeiro e da Re-
gião Sul, que fundamentou a parceria com o MEC para a
realização de um projeto cujo objetivo era diagnosticar as
características do internato nas 75 escolas médicas da
época, mediante visitas dos membros da Abem a todas.
Os resultados desse estudo foram analisados pelo MEC, o
que foi determinante para uma mudança na forma como
esses estágios eram feitos nos cursos médicos.

Por conseguinte, em maio de 1983, o Conselho Fede-
ral de Educação do MEC publicou a Resolução no 092, que
conceituava o internato como o último ciclo do curso mé-
dico, livre de disciplinas acadêmicas, com treinamento in-
tensivo, contínuo, sob supervisão docente em instituição
de saúde vinculada ou não a uma IES. Formula como um
dos objetivos principais a formação de um médico geral,
que tenha resolutividade. Atenta que, nessa fase do
aprendizado, o estudante deve ampliar, integrar e aplicar
conhecimentos adquiridos nos ciclos anteriores com o
objetivo de se adestrar em técnicas e habilidades indis-
pensáveis ao exercício dos atos médicos básicos. O pró-
prio MEC àquela época já estimulava a interação multi-
profissional e o aproveitamento das experiências estu-
dantis em atividades resultantes da interação entre a es-
cola médica e a comunidade em trabalhos extra-hospita-
lares ou de campo.

Essa resolução também prevê o estímulo ao interesse
pela promoção e preservação da saúde e pela prevenção das
doenças, o desenvolvimento da consciência das limitações,
responsabilidades e deveres éticos do médico perante o pa-
ciente, a instituição e a comunidade, bem como a necessida-
de de aperfeiçoamento profissional continuado.

A organização do internato também foi regulamentada
por essa mesma resolução, que resultou em um Manual
do Internato do MEC. Este já previa como áreas de está-
gio a pediatria, clínica médica, ginecologia e obstetrícia, e
cirurgia, devendo se estender por dois a quatro semes-
tres, sendo as férias eliminadas no internato de dois se-
mestres, ou serem mínimas, mas condizentes com o des-
canso do estudante, e devendo atender aos serviços com
a confecção de uma escala de férias. O manual determina-
va que a carga horária total do estágio curricular obrigató-
rio não deveria ser inferior a 1.800 horas. Também havia

uma preocupação com a avaliação do interno, pois esta-
belecia que deveriam ser avaliados conhecimentos, habi-
lidades e atitudes, e a frequência integral era obrigatória.

A Resolução nº 092 do CFE/MEC também indicava a
obrigatoriedade de convênio entre a IES e a unidade de
saúde. Ainda estabelecia que o cenário de aprendizagem
deveria ter pessoal médico capacitado, que a relação ori-
entador/interno não ultrapassasse 1/10, que era manda-
tório criar uma Comissão de Internato com representan-
tes das escolas e dos cenários de aprendizagem, e que a
escola aplicasse uma prova final.

Até 2001, quando foi publicada a Resolução CNE/CES
nº 043, o internato tinha como orientação apenas a Reso-
lução nº 092 do CFE/MEC de maio de 1983, a Diretriz
Curricular Nacional para o curso médico. Assim, o está-
gio curricular obrigatório para o curso médico deixa de
ter uma orientação nacional detalhada e passa a constar
em apenas um artigo e um parágrafo na Resolução
CNE/CES nº 04 de 20013.

A carga horária mínima de um curso médico é de 7.200
horas, devendo então o internato ou estágio curricular
obrigatório ter no mínimo 2.520 horas e cumprir o deter-
minado no artigo 7º da Resolução CNE/CES nº 04 de
20013.

A Lei 11.7884 de setembro de 2008 regulamenta os es-
tágios curriculares de todas as áreas do conhecimento, le-
gislando, assim, sobre o internato, antes que este fosse
regulado por uma diretriz nacional específica, que era o
caso da Resolução CFE/MEC nº 092 de maio de 1983.

CONTEXTUALIZAÇÃO

O internato é a parte da formação médica de graduação
que teve um tratamento mais superficial nas Diretrizes
Curriculares. Foi chamado de estágio curricular obrigató-
rio de treinamento em serviço, em regime de internato,
tendo sido apenas definidos elementos de estrutura
mínima:

A formação do médico incluirá, como etapa integrante
da graduação, estágio curricular obrigatório de treina-
mento em serviço, em regime de internato, em serviços
próprios ou conveniados, e sob supervisão direta dos
docentes da própria Escola/Faculdade. A carga horária
mínima do estágio curricular deverá atingir 35% (trinta
e cinco por cento) da carga horária total do Curso de
Graduação em Medicina proposto, com base no Pare-
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cer/Resolução específico da Câmara de Educação Su-
perior do Conselho Nacional de Educação.3

O estágio curricular obrigatório de treinamento em
serviço incluirá necessariamente aspectos essenciais
nas áreas de Clínica Médica, Cirurgia, Ginecolo-
gia-Obstetrícia, Pediatria e Saúde Coletiva, devendo
incluir atividades no primeiro, segundo e terceiro ní-
veis de atenção em cada área. Estas atividades devem
ser eminentemente práticas e sua carga horária teóri-
ca não poderá ser superior a 20% (vinte por cento) do
total por estágio.3

O Colegiado do Curso de Graduação em Medicina
poderá autorizar no máximo 25% (vinte e cinco por
cento) da carga horária total estabelecida para este es-
tágio, a realização de treinamento supervisionado
fora da unidade federativa, preferencialmente nos
serviços do Sistema Único de Saúde, bem como em
Instituição conveniada que mantenha programas de
Residência credenciados pela Comissão Nacional de
Residência Médica e/ou outros programas de quali-
dade equivalente em nível internacional.3

Existem muitos docentes de escolas médicas com
grande experiência na organização do internato, na defi-
nição das competências a serem adquiridas em cada está-
gio, na capacitação dos supervisores do internato e na
avaliação do estudante. Entretanto, ao contrário da aten-
ção básica, em relação ao internato há relativamente pou-
ca pesquisa. Existem poucos estudos sistemáticos e pes-
quisas feitas na área. Há necessidade de reunir as expe-
riências existentes e sistematizá-las, e a proposta da
Abem é produzir um texto com propostas de diretrizes
gerais sobre o internato, de acordo com as Diretrizes
Curriculares para os Cursos de Medicina e no sentido de
propor uma formação do médico adequada ao seu exer-
cício profissional futuro. Essas diretrizes deverão incluir
os seguintes pontos:

� Abordar os aspectos fundamentais da formação do médi-
co, incluindo as competências e habilidades gerais previs-
tas pelas Diretrizes Curriculares: “A formação do médico
tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercício das seguintes competências e
habilidades gerais: atenção à saúde, tomada de decisões,
comunicação, liderança, administração e gerenciamento,
educação permanente”;

� Estabelecer princípios para a definição dos conheci-
mentos, habilidades e atitudes a serem adquiridos
durante o internato;

� A estrutura do internato separada do restante do curso
médico deve ser repensada e evitada. A prática é o
grande motivador da aprendizagem de adultos e, em
especial, da formação de profissionais de saúde. Ao se
integrar a teoria com a prática, os limites entre os pri-
meiros anos e o internato devem se tornar menos pre-
cisos. O contato com a prática médica deve começar
no primeiro dia de aula, e a formação básica deve ir até
o último;

� A forma de avaliação dos internos deve ser repensada,
no sentido de estabelecer uma avaliação formativa da
aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes;

� A capacitação pedagógica, a avaliação do docente/pre-
ceptor do internato, também é um aspecto
fundamental;

� É preciso diversificar os cenários de prática, aumentan-
do substancialmente o treinamento em ambulatórios e
em especial em unidades básicas de saúde;

� Introduzir estágios junto à comunidade, a exemplo das
experiências de internato rural;

� Introduzir conteúdos e treinamento em prevenção e
promoção da saúde e reabilitação;

� Ter uma formação sistemática em medicina baseada
em evidências;

� Discutir os princípios de incorporação da tecnologia na
prática médica, tendo em vista os interesses da
sociedade;

� Aprofundar o conceito de saúde e de atenção à saúde;
� Oferecer oportunidades de atuação em equipe multi-

profissional;
� Oferecer sólida formação nos aspectos psicológicos,

familiares, sociais, relativos ao trabalho e ambientais do
adoecer;

� Discutir permanentemente os aspectos éticos da práti-
ca médica.

AÇÕES PROPOSTAS
� Constituição de um grupo de especialistas em educa-

ção médica;
� Levantamento da situação atual do internato e de ex-

periências e propostas inovadoras de estágios curricu-
lares nos cursos de Medicina;
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� Realização de duas oficinas nacionais para discussão do
tema;

� Elaboração de um documento-base para uma proposta
de Diretrizes Curriculares para o Internato (estágio curri-
cular do estudante de Medicina nos dois últimos anos do
curso médico) que esteja de acordo com as Diretrizes
Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina.

AÇÕES REALIZADAS
� Três Fóruns Nacionais realizados nos Cobems de 2006,

2007 e 2008, e diversos Fóruns Regionais, nos quais foi
debatida a situação atual do internato, priorizando os mo-
delos pedagógicos utilizados, os cenários de aprendiza-
gem, a supervisão dos internos e a avaliação dos estudan-
tes e dos programas. Também se discutiu que atividades
deveriam ser desenvolvidas para atingir as competências
gerais e específicas determinadas nas DCN, as quais de-
verão ser validadas;

� Elaboração de um questionário eletrônico a ser aplica-
do em todas as atuais 175 escolas médicas do País, a fim
de conhecer a realidade do internato praticado, uma
vez que isto foi realizado pela última vez em 1982,
numa colaboração Abem-MEC, que resultou na reso-
lução CFE, no 09 de 25 de maio de 1983 para o interna-
to em Medicina. Como em 1982, a aplicação deste
questionário deve ter a parceria do MEC e do MS.

REPENSANDO O INTERNATO NA
PERSPECTIVA DAS MUDANÇAS NA
FORMAÇÃO DO MÉDICO E AS
CONTRIBUIÇÕES DO PRÓ-SAÚDE

FÓRUM DO INTERNATO (44º COBEM –
GRAMADO 2006)

Coordenador: João José N. Marins (UFF/Abem)
Palestrantes: Maurício Zanolli (Famema), Dione Tava-

res Maciel (UPE), Derly Streit (FM Petrópolis), Geraldo
Cury (UFMG/MS), Andréia Pinho (UFC/Denem).

Relatores dos grupos de trabalho: Geraldo Cury (De-
ges/SGTES/MS), Daividson Pires de Lima (UFMG), Sigis-
fredo Luiz Brenelli (Únicamp), Eliana Amaral (Unicamp),
Maria Goretti Frota Ribeiro (UFC), Tarcísio Machado (Fa-
mema), Igor Tavares (UFSC), Rozangela Fernandes
Wyszomirska (Uncisal)

1. Metodologias de Ensinagem e Cenários de
Prática

Prof. Mauricio Braz Zanolli (Famema)

O internato ideal constitui a fase da formação médica em
que o estudante deverá completar o desenvolvimento dos
atributos necessários para atingir as competências espera-
das, previamente definidas de acordo com as diretrizes cur-
riculares e com o perfil do profissional que a escola quer for-
mar, sempre sob supervisão docente e utilizando metodolo-
gias ativas de ensino-aprendizagem. Na realidade, no inter-
nato o estudante aprende com a experiência, atendendo os
clientes, aplicando os conhecimentos adquiridos nos anos
anteriores, procurando e incorporando novos conhecimen-
tos necessários e desenvolvendo as habilidades e atitudes
esperadas dele. Portanto, o estudante deverá aperfeiçoar
suas habilidades profissionais, aprimorar hábitos e atitudes
éticas e humanas, aprender tudo o que ainda não sabe e ne-
cessita saber, sempre com um processo de aprendizagem
centrado no paciente e não na doença.

Como as competências – entendidas como conheci-
mentos, habilidades e atitudes – não são transmitidas de
uma pessoa à outra, elas precisam ser construídas consi-
derando os saberes já conhecidos das pessoas, bem como
suas culturas. Para a construção de competências por
meio de um processo ativo de ensino-aprendizagem (en-
sinagem clínica), é necessário: partir de experiências rea-
is, baseadas nas necessidades de saúde das pessoas, cons-
truídas/vividas pelos estudantes; apresentar tais expe-
riências na realidade ou sistematizadas em problemas de
papel ou em pacientes simulados; utilizar metodologias
ativas de ensinagem, para compreensão da situação e
proposição de soluções, caracterizando, assim, um pro-
cesso de aprendizagem significativa.

Para desenvolverem competências de acordo com es-
sas premissas, os professores precisam ser modelos
(exemplos); devem iniciar com os conhecimentos prévios
dos estudantes e a identificação de suas necessidades,
para alcançar as competências desejadas; os estudantes
devem ser treinados inicialmente em laboratórios de si-
mulação, com modelos, entre os estudantes e com paci-
entes simulados, para depois terem um treinamento com
os pacientes de maneira integrada e contínua nos diferen-
tes cenários reais de aprendizagem. A avaliação deve ser
constantemente formativa, sempre com feedback, e so-
mativa apenas para a evolução do estudante no curso.

Portanto, a melhor metodologia de ensinagem é aque-
la integrada ao currículo, ativa, humanizadora, crítico-re-
flexiva, voltada para a integralidade e as necessidades de
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saúde da população. Os maiores obstáculos encontrados
para implementar esta metodologia são: desvinculação
das exigências do exame de residência em relação aos ob-
jetivos da formação da graduação; estrutura do internato
voltada ao “adestramento do residente”, relegando a en-
sinagem a segundo plano; supervisão dos internos por
profissionais não necessariamente comprometidos com
os objetivos da formação, além do impacto do mercado
de trabalho na expectativa dos formandos.

Então, onde realmente aprender no internato de ma-
neira ideal de acordo com os pressupostos acima? Em
qualquer ambiente em que haja alguém disposto a apren-
der e alguém disposto a facilitar a aprendizagem, e em que
ambos estejam perfeitamente integrados com o ambien-
te, constituindo-se, assim, um verdadeiro cenário de ensi-
nagem, entendido como o espaço real de trabalho, dinâ-
mico, de relações e de responsabilização entre os diver-
sos sujeitos do processo de aprendizagem e de assistên-
cia. Neste sentido, os estudantes contribuem para a
transformação das práticas de saúde. Este cenário deve
ser visto como um espaço de construção política e social
de cidadania. Assim, os estudantes são percebidos pelos
profissionais de saúde e pela comunidade como colabora-
dores, e não como meros espectadores.

Os recursos educacionais que podem ser utilizados no
internato médico para a aprendizagem clínica são: atendi-
mento de pacientes ambulatoriais, visitas aos pacientes
internados/domiciliares, pesquisa (principalmente clíni-
ca), seminários, discussões e reuniões clínicas, de óbitos,
de alta, reuniões de artigos, tutorias (estudantes e/ou tu-
tores), busca de informações, sempre com preservação
de tempo pró-estudante e laboratórios. Estes devem
sempre estimular a prática profissional por meio de uma
avaliação inicial do que o estudante já sabe, utilizando pa-
cientes simulados/reais e manequins, e uma avaliação do
que o estudante ainda não sabe e precisa melhorar, ofere-
cendo feedback e uma prescrição para superar os hiatos
de conhecimentos, habilidades e atitudes; permitir tempo
para a autoaprendizagem; oferecer apoio; realizar reava-
liação, feedback e prescrição quantas vezes for necessário
até o estudante se tornar competente.

2. Supervisão no Internato

Profª. Drª. Derly Streit, FM Petrópolis

O papel da supervisão é prover o bom monitoramento, o
modelo de profissionalismo, o retorno sobre o desempe-

nho do interno no contexto da prática médica. A supervi-
são deve ter um objetivo formador e não regulador. Deve
ser sempre disponível.

O supervisor deve ser o grande articulador entre o
modelo de internato e o modelo de assistência. Deve co-
nhecer o projeto do internato, as características do cená-
rio e a área específica de atuação clínica, bem como incor-
porar a filosofia e a prática da educação permanente. O
supervisor e o preceptor devem possuir o mesmo perfil e
a mesma importância.

Eis os grandes desafios para a supervisão: Por que é tão
difícil ter uma supervisão adequada? O que é uma supervi-
são adequada? Que supervisão temos? Que supervisão
queremos?

3. Avaliação no Internato

Profª. Drª. Dione Maciel, UPE

As grandes dificuldades encontradas são: assincronia en-
tre o SUS e as IES, múltiplos cenários com múltiplos ato-
res, programas desiguais, desconstrução da avaliação tra-
dicional. Para implantar mudanças na avaliação do interno
é necessário: incluir docentes para a tutoria no internato;
definir o papel dos preceptores da rede SUS em todo esse
processo; avaliar os serviços utilizados; que os serviços
deem o feedback de como o estudante chega da IES para
realizar o seu estágio obrigatório.

É preciso ressignificar a avaliação no processo educaci-
onal como um eixo estruturante do desenvolvimento
curricular, tornando-a inerente ao processo educacional
– contínua e sistematizada, estratégica e avaliando com-
petências. É necessário verificar se existe coerência entre
as avaliações de processo (formativas) e as que definem a
progressão dos alunos (somativas), e entre a avaliação e o
PPP do curso.

4. Visão do Deges/SGETS/MS

Prof. Dr. Geraldo Cury, Ministério da Saúde

Ao iniciar o internato, o acadêmico já está eticamente for-
mado ou deformado.

A problematização é o único método efetivo de formar
um bom médico.

Deve-se valorizar a especificidade de áreas como a sa-
úde coletiva e a saúde mental.
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O objetivo básico do programa é incentivar o contato
da academia com o serviço público de saúde (o que sem-
pre ocorreu).

5. Visão dos Estudantes
Acad. Andréia Pinho, UFC, Denem

A finalidade do internato é dar ao acadêmico uma autono-
mia em serviços.

A reação discente contrária à saída do ambiente uni-
versitário se deve ao fato de que os novos cenários não
estão preparados para recebê-los ou à insegurança do
acadêmico em se desvincular do ambiente universitário.

O interno merece ter acompanhamento contínuo e a
possibilidade de superar suas eventuais deficiências (deve
ser estimulado a se avaliar). Os critérios de avaliação dos
preceptores devem ser de conhecimento prévio do inter-
no e pactuados com ele.

Existem dificuldades que tiram o foco do internato,
como a necessidade de estudar para o exame de residên-
cia médica, a saída para os cursinhos preparatórios, os
plantões ilegais remunerados e até mesmo os estágios ex-
tracurriculares com bolsas em algumas instituições.

A participação dos residentes na avaliação dos internos
necessita ser reavaliada.

Foram sugeridos os seguintes encaminhamentos:
� Promover continuamente o diálogo qualificado entre

docentes e discentes, comunidade e rede de
assistência;

� Sugestão de proposta de avaliação: 70% avaliação tra-
dicional, 15% portfólio e 15% avaliação cognitiva;

� Portfólio: tutores de pequenos grupos, consultores,
com encontros presenciais ou à distância, feedback e
possibilidade de recuperação de conteúdos. Inclui rela-
tos de prática realizados semanalmente pelo interno,
com posterior discussão. O melhor caso clínico de
cada interno é encaminhado para publicação.

Síntese da Relatoria dos Grupos de
Trabalho

1. GT Modelos Pedagógicos e Cenários de
Prática
1.1. Situação atual
� A maioria das escolas almeja ou possui um internato de

dois anos;

� O modelo vigente ocorre geralmente nos três níveis de
atenção, porém com variação importante em sua es-
truturação nas diversas escolas médicas e com pouca
presença de hospitais secundários;

� Falta compreensão conceitual por parte dos docentes
de metodologias de ensino-aprendizagem (principal-
mente ativas) no internato, bem como de cenários de
ensino-aprendizagem de assistência;

� Sobreposição de atividades das séries (5ª e 6ª) e perío-
dos (9º/10º e 11º/12º);

� Dificuldades na parceria com gestores públicos para
utilização de diferentes cenários;

� Dificuldades com a supervisão à distância nos cenários,
principalmente no internato rural;

� Dificuldade em assegurar que não ocorra carga teórica
acima dos 20%;

� Diferentes modelos de avaliação, desde tradicional até
portfólio;

� Estágios fora da instituição são permitidos com garan-
tia de avaliação do estudante;

� Dificuldades em garantir a permanência dos estudan-
tes em suas atividades de internato devido a provas se-
letivas de residência médica, eminentemente teóricas;

� Demanda por estágios para estudantes de outras insti-
tuições brasileiras e estrangeiras;

� Problemas estruturais nas UBS e em alguns outros ce-
nários de ensinagem, como espaço físico inadequado,
falta de materiais e supervisão inadequada;

� Tempo excessivo no nível terciário, prejudicando o en-
sino em outros níveis de atenção;

� Resistência por parte de discentes e docentes com re-
lação aos estágios na atenção primária;

� Hospitais de ensino muito especializados, com prejuí-
zo da ensinagem;

� Modelo pedagógico prejudicado por problemas com a
avaliação discente nos estágios, sem possibilidade de
reprovação por falta de tempo para reposição e possí-
vel superlotação do estágio;

� Supervisão inadequada, algumas vezes com número
exagerado de atendimentos;

� Cenários de prática utilizados por mais de uma IES;
� Dificuldade no ensino da referência e contrarreferência;
� Falta de integração entre as áreas de conhecimento;
� Existência de poucos profissionais qualificados para

atuar na preceptoria de MFC;
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� Inadequação do nome Estágio em Saúde Coletiva/Pú-
blica.

1.2. Avanços
� Estágio em gestão do sistema público;
� Metodologias ativas utilizando identificação de lacunas

de conhecimento, habilidades e atitudes, além de pres-
crição de plano de suplantação;

� Estágios em hospitais privados (ANS), porém pratica-
mente apenas em Unidades de Terapia Intensiva;

� Presença de eletivos/optativos;
� Parceria regulamentada por lei municipal.
1.3. Encaminhamentos
� Indicativo para que os Coremes realizem a prova práti-

ca ou tenham parte prática consistente em seus pro-
cessos seletivos da RM;

� Sugestão de que a Abem encaminhe ações que possam
promover a valorização do ensino na graduação
médica;

� Incentivar/buscar formas de investimentos que pos-
sam estimular a pesquisa sobre e no ensino da gradua-
ção médica;

� Incentivar momentos no decorrer da supervisão para a
garantia de reflexão sobre a prática médica durante os
estágios;

� Incentivar a instituição de serviços de apoio psicopeda-
gógico;

� Encaminhamento da Abem solicitando que o MEC es-
tabeleça uma política efetiva de contratação de docen-
tes e técnicos administrativos em número e qualidade
adequados, bem como de valorização da graduação;

� Estabelecer limite de carga horária semanal não exces-
siva;

� Estabelecer áreas verdes e tempo para estudo;
� Envolver conselhos municipais, estaduais e nacionais

de saúde, bem como Conas e Conasems nas parcerias
com gestores;

� Tentar transformar parcerias com gestores em leis.

2. GT Supervisão
2.1. Relatos de experiência
� Contratos como preceptor pela escola (privada ou pú-

blica);
� Serviço de saúde aceita papel docente na carga horária

contratada;

� Gestão de hospitais de ensino pela universidade, sele-
cionando seu quadro funcional com perfil, mas não
contrato, docente;

� Pagamento diferenciado (menor) das atividades de su-
pervisão de práticas em relação à função docente.

2.2. Níveis de atuação docente e suas atribuições

2.2.1. Definição dos níveis de atuação docente e suas

atribuições

� Nível I (preceptor): profissional com função de super-
visão docente nas atividades de ensino em serviço, in-
dependentemente de seu contrato (docente ou não);
aquele que pega na mão do interno;

� Nível II (supervisor de área): docente que gerencia a
aprendizagem em serviço num módulo ou submódulo;

� Nível III (coordenador de internato): docente que co-
ordena as atividades de aprendizagem em serviço no
módulo de ensino;

� Nível IV (coordenador de curso): docente que coorde-
na as atividades do ciclo de internato ou a graduação
(1º ao 6o ano).

2.2.2. Pré-requisitos para supervisão docente

� Qualificado na atuação clínica;

� Capacitado para a supervisão docente;

� Compromissado com a aprendizagem do estudante;

� Compromissado com o PPP da escola;

� Atualizado com as etapas de aquisição de habilidades,
atitudes e competências ao longo do curso;

� Praticante e estimulador da educação continuada.

2.2.3. Atribuições do preceptor do ensino em serviço

(nível I)

� Facilitar a aprendizagem em serviço (ensinar, orientar,
demonstrar, corrigir);

� Avaliar o desempenho do estudante continuamente,
com caráter formativo, e participar da avaliação
somativa;

� Articular o projeto pedagógico de internato da escola
com as atividades rotineiras em seu setor de atuação;

� Retroalimentar ou fornecer subsídios ao supervisor de
área (nível II) acerca de condições de desenvolvimento
da aprendizagem em seu cenário de atuação docente;

� Colaborar com o nível II no planejamento do módulo
de ensino;

� Gerenciar o cuidado do caso com equipes envolvidas
no processo.
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2.2.4. Atribuições do supervisor de área (nível II)

� Monitorar as atividades do preceptor (nível I);
� Organizar a agenda e o processo de avaliação discente;
� Facilitar a atuação e execução das atividades do pre-

ceptor;
� Verificar as condições do cenário;
� Articular as atividades de aprendizagem na área com a

proposta de internato, junto ao coordenador (nível III);
� Planejar as atividades docentes com o supervisor e o

coordenador (nível I e nível III);
� Fomentar as decisões baseadas em informações (indi-

cadores) ou a produção de conhecimento em ensino.
2.2.5. Atribuições do coordenador de internato

(nível III)

� Orientar o supervisor e os preceptores sobre o perfil
do estudante que chega ao internato, frente ao projeto
pedagógico;

� Planejar com o supervisor (nível II) as atividades de
aprendizado em serviço;

� Articular com o supervisor (nível II) o provimento de
condições necessárias para cumprir o projeto
pedagógico;

� Avaliar o desenvolvimento do processo pedagógico do
módulo de ensino e do ciclo de internato;

� Fomentar a produção de conhecimento em educação
médica.

3. GT Avaliação

Foi realizada a identificação do formato do internato e das
avaliações, e levantadas as seguintes questões: quem ava-
lia, quando avaliar, o que se quer avaliar e como avaliar.

Atualmente, não existe uniformidade na avaliação no
internato nas diferentes escolas médicas. A grande maio-
ria faz uma avaliação somativa e subjetiva, utilizando fi-
chas de avaliação (atitudes, disponibilidade, frequência,
critérios subjetivos, etc.). Poucas escolas fazem avalia-
ções práticas e formativas dos estudantes e de processo
(docentes e estágios).

� 3.2. Quem avalia? Quem está envolvido no processo de
ensinagem? Todos os atores dos cenários de prática: dis-
centes (autoavaliação e entre pares), docentes, precep-
tores, pacientes, outros profissionais envolvidos.

� 3.3. Quando avaliar? A avaliação deve ser contínua, diária,
com feedback (importância da supervisão presencial).

� 3.4. O que se quer avaliar? Para a definição do que se
quer avaliar, é necessário identificar o perfil desejado
do egresso (o que é importante saber ao término do
curso?), as necessidades de aprendizagem em cada
área e o que cada ator tem a oferecer na formação (ati-
tude, relacionamento, aprendizagem, etc.). A avalia-
ção deve ser de: docentes, discentes, instituição, está-
gios e serviços. Não deve se restringir aos discentes;

� 3.5. Como avaliar? A avaliação deve ser preestabeleci-
da, uniforme, estruturada, coerente e de todas as áre-
as. Deve-se utilizar um modelo com múltiplos méto-
dos: discussão de casos (mini-CEX), avaliação com pa-
cientes ou simulação, portfólio, avaliação formativa,
long case, cognitiva, checklist, avaliação 360o, etc. Ne-
cessita da participação dos diversos atores do proces-
so ensino-aprendizagem (gestores, docentes, discen-
tes, preceptores, outros profissionais).

II FÓRUM DO INTERNATO – 45º COBEM
– UBERLÂNDIA – 2007
Coordenação : Derly Streit, FM Petrópolis; Maurício Za-
nolli, Famema; Dione Maciel, UPE
Facilitadores: Claudia Vasconcellos, Evelin Muraguchi,
Gerson Pereira Junior, Vardeli Moraes, Elisa Toffoli, Lean-
dro Machado, Luciana de Paula, Nilton Pereira Junior

Objetivos
Identificar/estabelecer as competências mínimas a serem
adquiridas pelo interno nos diversos cenários de aprendi-
zagem, segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais
para os Cursos de Medicina (DCN).

O II Fórum de internato teve como princípio a realiza-
ção de atividades que possibilitaram a participação ativa
na construção coletiva das competências que irão contri-
buir na elaboração das diretrizes curriculares para o inter-
nato, tendo como referencial os seguintes pressupostos:

Pressupostos
� Competência: capacidade de entender e realizar uma

atividade de forma correta, segundo critérios ou
padrões aceitáveis.

� Cenário de aprendizagem: diz respeito não apenas
ao local onde se realizam as práticas, mas também aos
sujeitos nela envolvidos, à natureza e conteúdo do que
se faz. Inclui aspectos pedagógicos, morais e éticos,
contribuindo para a transformação das políticas de
saúde e de formação.
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Em seus quatro dias, o fórum contou com 155 partici-
pantes e a média de 90 participantes por dia. Destes, 41
participaram dos quatro dias de atividades. Os 155 parti-
cipantes eram provenientes de 49 cursos de Medicina e
compostos por 62 docentes e 93 estudantes.

III FÓRUM DO INTERNATO – 46º COBEM
– SALVADOR – 2008
Coordenação: Maurício Zanolli, Famema; Dione Maciel,
UPE

Facilitadores: Evelin Muraguchi, Karine Borges Medei-
ros e Daniel Silva de Azevedo

Este fórum manteve o termo de referência e o formato
do fórum de Uberlândia. Em seus dois dias, contou, com
77 participantes, provenientes de 43 cursos de Medicina.

Os fóruns nacionais realizados nos Congressos Brasile-
iros de Educação Médica de 2007 e 2008 produziram far-
to material para a discussão sobre as competências que o
internato deve promover ao final de cada estágio em cada
uma das áreas discriminadas nas DCN. O objetivo nesses
fóruns era estabelecer as competências esperadas no
egresso do curso médico, os cenários de aprendizagem
que facilitariam a construção dessas competências e
como o interno deveria ser avaliado para que houvesse
uma certificação de que ele era um médico competente.
A discussão ocorrida foi muito rica e gerou a determina-
ção das competências mínimas que o interno deve apre-
sentar ao final de cada área do internato.

Por área, foi construído um quadro com o consenso en-
tre os fóruns de 2007 e 2008, com as atividades e procedi-
mentos que o interno deverá dominar ao final do curso.

É necessário validar as competências desenhadas para
o perfil do egresso das DCN nº 043 de 2001, para que

ocorra a construção da Diretriz Curricular Nacional para
o Internato. Esta validação deverá acontecer com a utili-
zação de uma técnica Delphi, com a participação de pro-
fessores das cinco grandes áreas envolvidas provenientes
de todas as regionais da Abem, de representantes das so-
ciedades de especialidades médicas envolvidas e também
de Medicina de Família e Comunidade, e Saúde Mental.
Deverão também participar representantes dos estudan-
tes, do MEC e do MS.

Vale salientar que esse projeto futuro deve englobar a
forma como se deve exercer a preceptoria desses estu-
dantes e como avaliá-los.
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AVALIAÇÃO DO ESTUDANTE DE MEDICINA*
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INTRODUÇÃO
Este documento constitui o resultado dos trabalhos de-
senvolvidos durante cerca de 20 meses em torno de dois
fóruns sobre o tema, realizados nos Congressos Brasilei-
ros de Educação Médica de 2007 (Uberlândia, MG) e de
2008 (Salvador, BA).

Trata-se de uma produção coletiva, cujos autores prin-
cipais foram os participantes voluntários destes fóruns.
Foram dezenas de professores, estudantes e profissionais
envolvidos na gestão de cursos de Medicina, provenientes
de diferentes instituições de todo o País. À equipe de co-
ordenação coube estabelecer uma estratégia de trabalho,
conduzir as atividades, compilar as diferentes contribui-
ções e redigir este documento.

Além da descrição da estratégia adotada, são apresen-
tadas as conclusões dos fóruns, cujo conteúdo expressa
opiniões sobre diferentes aspectos da avaliação do estu-
dante. Estas opiniões, em sua maioria, foram firmadas por
consenso entre os participantes.

Pontos julgados merecedores de discussão ulterior,
bem como aqueles de maior destaque são apresentados
nos dois últimos tópicos das conclusões.

ESTRATÉGIA
A estratégia estabelecida para realizar os dois fóruns con-
sistiu em inicialmente elaborar, com base em revisão da li-
teratura pertinente, um conjunto de pressupostos, com-
posto por oito afirmativas sobre diferentes aspectos do
tema. Foram também preparadas questões norteadoras
para a discussão dos vários pressupostos.

Durante os dois fóruns, na maior parte das discussões foi
empregado um método ativo, com os participantes distribu-
ídos em grupos com número semelhante de docentes e es-
tudantes. A fim de motivar a discussão e enfatizar aspectos
específicos considerados pela coordenação como de espe-
cial relevância, no início das discussões foram feitas apresen-
tações breves com utilização de recursos visuais de apoio.

As apresentações dos relatores dos grupos de discussão,
bem como as contribuições individuais dadas durante as dis-
cussões plenárias que se seguiram foram compiladas e orga-
nizadas, de modo a servir de base à redação do presente do-
cumento. Para facilitar sua leitura, as conclusões foram divi-
didas em tópicos específicos.

CONCLUSÕES DOS FÓRUNS

Considerações iniciais

O cenário atual da educação médica brasileira, ainda que
heterogêneo, permite caracterizar o predomínio de uma
cultura avaliativa relativamente pobre, que privilegia os
aspectos cognitivos e os procedimentos somativos, e
pouco considera o impacto educacional da avaliação so-
bre os estudantes e as instituições. Em especial, raramen-
te são abordadas as características pessoais dos estudan-
tes, bem como seu progresso no domínio de habilidades,
competências e atitudes favoráveis à prática da profissão.

Significado da avaliação

A avaliação do estudante é parte essencial de sua formação e
desenvolvimento pessoal e profissional, e deve merecer não
menos atenção do que o planejamento e o oferecimento das
atividades curriculares formais. A avaliação é importante
também para atender melhor os usuários de atenção à saú-
de que participam do processo formativo do estudante;
deve ser aceita pela instituição, que deve se preocupar em
alocar tempo e infraestrutura, e disponibilizar pessoal, so-
bretudo docentes, para essa atividade.

A avaliação do estudante em cada escola deve ser objeto
de educação permanente, capacitação e pesquisa, bem
como de interação entre as instituições. Deve constar com
destaque do projeto pedagógico do curso e ser consistente
com ele. Seus resultados devem ser divulgados e discutidos
com todos os participantes do processo educativo.
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Abrangência
A avaliação do estudante deve ser abrangente, incidindo
sobre toda a variedade de atributos que compõem a sua
formação pessoal e profissional. Os atributos que devem
ser priorizados na avaliação são as habilidades cognitivas,
psicomotoras e afetivas, bem como as competências clí-
nicas, de gerenciamento e de tomada de decisões. A avali-
ação das competências clínicas, em especial, deve ser cui-
dadosamente planejada e executada, uma vez que envol-
ve os usuários da atenção à saúde que participam do pro-
cesso formativo do estudante. Devem também ser avalia-
das as capacidades de se relacionar com o outro, de
exercer a autoavaliação de forma crítica e reflexiva, e de
se educar permanentemente (“aprender a aprender”).

Métodos
A variedade de atributos que devem ser avaliados deman-
da o emprego de métodos diversos, que devem ser ade-
quadamente selecionados e empregados, tendo em vista
a qualidade das informações que fornecem. Não se deve
perder de vista que as informações obtidas na avaliação
do estudante vão também refletir a eficácia do processo
educativo e o próprio desempenho do professor. A utili-
zação de diversos métodos fornece informações diferen-
tes que, conjuntamente, permitem melhor visualização
situacional do processo educativo.

A escolha dos métodos diversos deve levar em conta
os atributos a serem avaliados, os objetivos educacionais,
os cenários de atuação do aprendizado e o melhor mo-
mento de aplicação, bem como a qualidade intrínseca dos
instrumentos, em termos de validade e fidedignidade.

Recomenda-se que, na avaliação dos aspectos cogniti-
vos, se tenha o cuidado de utilizar, na elaboração das
questões, situações-problema ou casos clínicos que con-
textualizem a aplicação do conteúdo a ser avaliado, garan-
tindo maior significação aos conhecimentos adquiridos.

Momento
A avaliação do estudante deve ser organizada e adminis-
trada de forma orgânica e coerente ao longo de todo o
seu percurso escolar.

A avaliação pode ser realizada em vários momentos do
processo, dependendo dos objetivos a serem atingidos.
Pode ser feita no início de cada processo educativo (avali-
ação diagnóstica) e/ou durante o processo e de forma

contínua (enfoque formativo, correção de desvios) e/ou
no final do processo (enfoque somativo).

Protagonistas
Dada a abrangência e a diversidade dos objetos envolvidos, a
avaliação do estudante deve envolver olhares variados de
múltiplos observadores, embora isto implique maior dificul-
dade em sua aplicação. Protagonistas essenciais do processo
são o próprio estudante e o corpo docente. Para que se con-
siga uma avaliação com qualidade, é preciso sensibilizar o
corpo docente, conscientizando-o para as necessidades de
mudança. Em especial, é necessário capacitar os responsá-
veis pela elaboração e aplicação das avaliações. Assim, serão
capazes de utilizar métodos validados, fidedignos e exequí-
veis de avaliação, bem como promover a reflexão contínua
sobre os diferentes aspectos envolvidos.

A avaliação do estudante deve ser planejada e realizada
prioritariamente por docentes, em particular os que foram
capacitados para isso e os que atuam diretamente com o es-
tudante. Deve envolver o próprio estudante (autoavalia-
ção), o colega que com ele participa das atividades de apren-
dizagem (avaliação por pares) e o usuário que foi atendido
pelo estudante e pela equipe que convive com os estudantes
nas atividades que envolvem a atenção à saúde (estágios).

É, portanto, premente a necessidade de capacitação
docente para a avaliação, para o que devem as escolas
oferecer atividades específicas. Além disso, o próprio do-
cente precisa se permitir aprender durante a sua prática,
tendo, para isto, que sair da acomodação que aflige mui-
tos professores.

Recomenda-se que as escolas criem comissões de ava-
liação, necessárias para criar cultura positiva de avaliação,
bem como para planejar, executar e analisar adequada-
mente as informações obtidas. Estas devem ser devolvi-
das não só ao estudante, como também ao docente que
acompanhou o estudante no processo formativo.

A avaliação e o estudante
É importante que o estudante tenha conhecimento dos
métodos de avaliação utilizados em sua escola, bem como
das finalidades da sua aplicação, e, ao longo da sua forma-
ção, seja gradualmente preparado para exercer a autoa-
valiação. Desta maneira, deveria, também, adquirir cons-
ciência de quais atributos pessoais e profissionais deve
possuir, uma vez que seriam eles o objeto da avaliação.
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Como parte integrante da formação do estudante, os re-
sultados da sua avaliação devem ser com ele compartilha-
dos, uma vez que o próprio estudante deve ter também
responsabilidade pelo seu processo de aprendizagem.

Para garantir que os resultados da avaliação sejam com-
partilhados com os estudantes, de modo a aperfeiçoar o seu
desenvolvimento, a devolutiva deve ser oficializada, institu-
cionalizada e normatizada. Deve ser, também, obrigatória,
gratuita e incluída na programação acadêmica.

O envolvimento das diferentes
instituições

Um papel central na avaliação do estudante deve ser dado
à escola médica responsável por sua formação. Assim,
deve-se garantir que os resultados da avaliação contribu-
am não só para melhorar o processo formativo, como
para aperfeiçoar as condições de funcionamento da esco-
la. Para tanto, a avaliação deve ser adequadamente plane-
jada, estruturada e realizada – de forma processual e con-
tínua por avaliadores bem preparados. Deve haver devo-
lutiva aos estudantes, para análise de erros e acertos, for-
necendo resultados para a revisão de conceitos pelo pró-
prio aluno. As informações devem ser também divulgadas
ao docente responsável pelas atividades formativas.

A escola médica deve também se responsabilizar pela
inclusão dos aspectos relativos à avaliação do estudante
no projeto pedagógico do curso, bem como pela criação
e manutenção de comissão central ou núcleo de avalia-
ção. Deve, também, implementar definição formal das
competências mínimas a serem adquiridas por todos os
estudantes.

Experiências bem-sucedidas de associação ou consór-
cio entre escolas devem ser incentivadas, de modo que os
procedimentos de avaliação possam ser compartilhados
e, quando executados, prover componente externo; de-
vem ser objeto de reflexão pelas escolas e, eventualmen-
te, de implementação em nível regional.

A avaliação do estudante, além de envolver a própria
escola, deve, também, envolver outras instâncias nos ní-
veis regional e nacional. Uma dessas instâncias deve ser a
Associação Brasileira de Educação Médica (Abem), que
poderia criar espaços de discussão para troca de ideias e
experiências entre diferentes instituições. A Abem pode-
ria também ter um papel estratégico na criação destes es-
paços e na formulação de diretrizes a serem divulgadas

para as instituições e na disseminação de informações en-
tre os avaliadores.

Os conselhos regionais de Medicina e as entidades e as-
sociações profissionais deveriam interagir mais ativamen-
te com as instituições formadoras e com a Abem, de
modo que suas iniciativas não tragam impacto negativo na
formação e na avaliação do estudante.

As instâncias governamentais, sobretudo a federal, de-
veriam criar programas de incentivo ao desenvolvimento
de projetos relacionados à avaliação do estudante, pro-
vendo o financiamento adequado.

Aspectos que requerem mais discussão

A avaliação do estudante pode ser entendida de forma mais
abrangente, de modo a incluir aspectos de suas característi-
cas pessoais, como, por exemplo, a criatividade ou a integri-
dade. Esta visão ampliada inclui também a saúde pessoal e
mental dos estudantes, que, obviamente, se relaciona com o
aprendizado e o desenvolvimento das competências neces-
sárias. Embora no primeiro fórum tenha havido consenso
sobre a recomendação de que também se deve avaliar peri-
odicamente a saúde do estudante, inclusive a mental, e levar
em conta suas características pessoais, como honestidade,
responsabilidade, integridade e criatividade, no segundo fó-
rum este consenso não foi obtido. Tendo em vista que esta
área apresenta, também, dificuldades conceituais e metodo-
lógicas consideráveis, o presente documento assinala a ne-
cessidade de continuar a discussão sobre este tópico. De
qualquer modo, reconheceu-se a importância de que as ins-
tâncias de avaliação mantenham interação com os grupos de
apoio psicopedagógico ao estudante, assim como de que as
comissões ou núcleos de avaliação das escolas incluam pro-
fissionais desta área.

Outro tópico em que as posições firmadas no primeiro
fórum foram objeto de debate no segundo fórum foi a
compatibilização entre as características peculiares das
escolas e dos projetos pedagógicos dos cursos e as dire-
trizes gerais para a avaliação do estudante. Neste sentido,
prevaleceu a tendência de considerar que a avaliação
deve ser individualizada de acordo com as características
da instituição e do seu currículo, incluindo a possibilidade
do uso de métodos diversos. Salientou-se, porém, a ne-
cessidade de existir um componente curricular comum a
todas as escolas médicas brasileiras, o que permitiria,
também, avaliações mais uniformes.
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Na discussão das conclusões do primeiro fórum com
os participantes do segundo, alertou-se para o fato de se
estar recomendando conduzir a avaliação do estudante
com supervalorização da avaliação formativa e deprecia-
ção da avaliação somativa. Assim, merece mais discussão
o risco dos inconvenientes que podem surgir ao se imple-
mentarem ações que não contemplem todos os aspectos
e implicações da avaliação do estudante.

As dificuldades para realizar as mudanças necessárias à
avaliação do estudante na escola médica foram também
consideradas merecedoras de maior discussão.

Foram citados fatores de natureza bastante diversifica-
da, como os custos, o reduzido número de docentes em
muitas das escolas e, sobretudo, a falta de tradição na prá-
tica de algumas modalidades, como a avaliação por pares,
a autoavaliação e a avaliação externa, com envolvimento
de outras escolas ou instâncias. A avaliação externa, em
particular, foi enfatizada como uma modalidade desejável
para se conseguir maior transparência na avaliação do
estudante.

Ainda que tenha havido consenso sobre a necessidade
de as escolas criarem núcleos de avaliação, o papel espe-
cífico destes núcleos demanda esclarecimentos. Em espe-
cial, as discussões apontaram dois papéis distintos, ainda
que complementares: capacitação e desenvolvimento
docente para a avaliação educacional, de um lado, e pla-
nejamento, organização e execução de ações voltadas
para a avaliação do estudante, de outro. Tendo em vista as
dimensões e a complexidade destas tarefas, torna-se ne-
cessária uma definição mais precisa do papel destes nú-
cleos de avaliação.

Pontos a serem enfatizados
Dentre todos os tópicos discutidos, alguns, que merece-
ram ênfase especial, são aqui destacados. O primeiro de-
les refere-se à proposição de que, para enfrentar e trans-

formar a cultura avaliativa predominante no cenário bra-
sileiro da educação médica, seria essencial implantar, em
cada escola, núcleos de avaliação, que teriam o papel de
promover discussões, sensibilizar docentes, promover
ações de sintonia entre o corpo docente, a coordenação
de curso e a direção da instituição, e organizar a educação
permanente e o desenvolvimento docente, bem como
executar ações de pesquisa em avaliação.

Foi também enfatizado que, no atual momento da edu-
cação médica brasileira, é urgente discutir que providên-
cias devem ser tomadas para neutralizar o impacto nega-
tivo de processos seletivos, como os concursos para resi-
dência médica, sobre a formação do estudante. Reconhe-
ce-se que o modo atual de desenvolvimento destes con-
cursos, exclusivamente voltado ao domínio de conteúdos
e extremamente competitivo, desestimula a participação
do estudante dos últimos anos do curso em atividades de
maior valor formativo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente documento, cujo corpo principal é constituí-
do pelas conclusões dos fóruns, contém uma análise da si-
tuação atual da avaliação do estudante nas escolas médi-
cas brasileiras, bem como propostas de mudança visando
a seu aperfeiçoamento.

Por se tratar de produto genérico de criação coletiva
de um grupo bastante heterogêneo de participantes, ela-
borado, em grande parte, com base nas experiências pré-
vias e nas opiniões das pessoas, não pode ser considerado
definitivo. No entanto, tendo em vista que os pressupos-
tos que deram início ao trabalho, que estão bem funda-
mentados na literatura, foram, em sua maioria, acatados
nas discussões e que muitas das recomendações são lógi-
cas e têm exemplos variados de eficácia em muitas institu-
ições, o trabalho desenvolvido nos fóruns pode ser consi-
derado uma base válida para o trabalho futuro.

Fevereiro de 2009.
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A AVALIAÇÃO DOS ESTUDANTES: ENTRE A
INDUÇÃO DA APRENDIZAGEM E A AVALIAÇÃO

DAS INTERVENÇÕES EDUCACIONAIS

Fernando Antonio MenezesI

A avaliação afeta a vida das pessoas. O futuro e a carreira do estudante dependem dela1.
O cenário atual da educação médica, ainda que heterogêneo, permite caracterizar o predomínio de uma cultura avaliati-
va relativamente pobre, que privilegia os aspectos cognitivos e os procedimentos somativos e pouco considera o impacto
educacional da avaliação sobre os estudantes e as instituições. Em especial, as características pessoais dos estudantes,
bem como o seu progresso no domínio de habilidades, competências e de atitudes favoráveis à prática da profissão rara-
mente são abordados1.

RESPONDENDO AS INQUIETUDES
Há mais de 40 anos, mudanças abrangentes vêm ocorren-
do na educação médica, mas a percepção destas mudan-
ças não é uniforme. Além disso, perceber a qualidade da
mudança também é controverso, pois uma mesma situa-
ção pode ser entendida como positiva ou negativa, de-
pendendo de quem a observa.

Apesar dos entendimentos diversos, é inegável a inqui-
etação que os temas relacionados à melhoria da qualidade
da educação e do processo de avaliação vêm causando à
academia. Um número crescente de artigos científicos no
campo da educação médica se propõem a avaliar as
intervenções educacionais.

A partir da necessidade de responder aos desafios edu-
cacionais atuais, duas ações iniciais se impõem: o desen-
volvimento docente na área educacional e a apropriação
do currículo proposto pelo projeto do curso. As duas
ações devem ser trabalhadas de forma integrada: abran-
ger o "como as pessoas aprendem" e o "como avaliar o
que elas sabem", segundo o entendimento do próprio
currículo ou do currículo que se pretende.

Uma primeira reflexão/questionamento diz respeito
ao momento atual de cada escola médica: estamos nos
apropriando de evidências educacionais no repensar da
educação médica? Entendemos o currículo que "segui-
mos"? Avaliamos de modo coerente com as perspectivas
teóricas deste currículo? Desejamos mudar?

Neste processo reflexivo, começaremos a avaliar os
elementos educacionais contidos em nosso currículo e

suas perspectivas teóricas. É importante salientar que a
natureza complexa do processo educacional exige, para
sua descrição e aferição, uma apropriação conceitual das
perspectivas teóricas contidas em sua formulação. Isto
significa também entender como se fará a avaliação do
currículo em todos os seus aspectos3.

Partindo de cada proposta curricular, devemos trazer
propostas próprias de avaliação e de meta-avaliação. De-
vemos responder, individualmente, a cada escola com o
entendimento da sua proposta curricular, o "significado e
a abrangência" da avaliação do estudante. Vamos além. É
importante questionar: utilizamos a avaliação para induzir
aprendizagem? O que significa isto em termos de conhe-
cimento, habilidades ou capacidades, atitudes e compor-
tamentos que serão trabalhados e avaliados nesta fase da
formação? Está escrito em nossos currículos?

Entenda-se como fase de formação a graduação com
caráter de "terminalidade" ou "um processo contínuo".
Neste último caso, para alguns significa uma preparação
para os anos da pós-graduação e para a vida profissional,
em um "continuum educacional" para toda a vida.

Este artigo considera as conclusões construídas coleti-
vamente nos fóruns da Abem sobre a avaliação do estu-
dante de Medicina, realizados nos Congressos Brasileiros
de Educação Médica em Uberlândia (MG), em 2007, e em
Salvador (BA), em 2008 como ponto de partida para o de-
bate e para ampliar a reflexão sobre os processos de avali-
ação como parte inseparável da aprendizagem do estu-
dante e a proposição de integrá-la à avaliação dos
impactos das intervenções educacionais.
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O entendimento sobre como as pessoas aprendem,
permite uma abordagem menos especulativa e mais
científica do processo de aprendizagem. A aquisição
dos objetivos educacionais por meio da acumulação
de fatos (conhecimento factual) deve dar lugar ao co-
nhecimento que faz sentido (entendimento). O co-
nhecimento factual é importante para desenvolver o
pensamento e a habilidade de resolver problemas, to-
davia o conhecimento útil ou utilizável (organizado
para permitir recuperação, transferência e aplicabili-
dade) não é uma mera lista de fatos desconectados4.

AVALIAÇÃO E APRENDIZAGEM
Nas escolas médicas, predominou em grande parte do sé-
culo passado a concepção de ensino-aprendizagem com-
portamentalista, com foco no ensino de fatos e habilida-
des específicos em uma sequência hierárquica. A avalia-
ção seguiu o mesmo caminho.

Por outro lado e ao longo do tempo, estas ideias foram
continuadamente desafiadas por uma visão construtivista
da aprendizagem, na qual o processo cognitivo se confor-
ma e se reforma pelo conhecimento prévio, perspectivas
culturais e qualidade da interação com professores e
pares.

Embora as mudanças hoje realizadas apontem maior
participação do aluno no processo e maior utilização de
metodologias ativas, e apesar do avanço das ciências cog-
nitivas, pouco mudou na maneira de avaliar o estudante.

Ao analisarmos as práticas avaliativas mais frequentes,
poderemos identificar as práticas de avaliação em nossa
escola.

As práticas avaliativas mais frequentes têm as seguintes
características:
� são centradas no professor, um processo solitário, en-

tregue nas mãos do responsável pela disciplina;
� conteúdos delimitados;
� são baseadas na recuperação de conhecimento factual

(memorização);
� limitam-se ao domínio cognitivo e taxonomias de baixa

complexidade;
� utilizam um instrumento único para avaliar competên-

cias diferentes;

� não são planejadas com o currículo;

� não se conhece a psicometria dos testes;

� seus resultados não são analisados e interpretados no
contexto do processo educacional.

Tradicionalmente, a avaliação direciona o estudante
para a "aquisição" do que será solicitado nos exames. O
tipo de exame, por sua vez, determina o que se espera do
estudante: em grande parte, memorização de fatos ou re-
petição de procedimentos técnicos. Está é a versão sim-
plificada do processo de aprendizagem. Ao mesmo tem-
po, os docentes são direcionados, individualmente, a
examinar o que consideram (mais) importante.

Nesta visão, exames e testes são geralmente considera-
dos sinônimos de avaliação e têm por objetivo aferir compe-
tências segmentadas e conhecimento do currículo da escola,
discriminar os estudantes em grupos (graus/notas) e decidir
a respeito do futuro deles. Um contrassenso, já que a escola
médica deveria atender as necessidades de aprendizagem
dos estudantes considerando suas características individuais
e o fato de que são adultos jovens, com a consciência de
construção do próprio conhecimento.

O foco passou do ensinar para o aprender. Como, en-
tão, vislumbrar estes processos em renovação perma-
nente em nossa escola? Quanto aos novos princípios edu-
cacionais sugeridos para o aprendizado de adultos, quais
estão sendo aplicados e qual o nosso entendimento a
respeito dos enumerados a seguir?

� ensino centrado no aluno;

� ensino centrado no conhecimento do processo de
aprendizagem;

� ensino centrado no desenvolvimento do conhecimen-
to utilizável;

� avaliação como fundamental e integradora do aprendi-
zado;

� ensino centrado na comunidade;

� continuar o processo de aprendizado por toda a vida.

Para responder a neste novo cenário educacional, é
proposta a criação de ambientes de aprendizagem inte-
grados ao processo de avaliação. Esta tendência está
apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1.
Ambientes de aprendizagem integrados ao

processo de avaliação

O ato isolado O ambiente A integração

1. Visão aditiva e
sequencial de
incremento do
processo de
aprendizagem

Criação de
ambientes de
aprendizagem
integrando
aprendizagem,
instrução e
avaliação

1. Visão
processual da
aprendizagem a
qualquer
momento; começa
a aprender
quando percebe
que não sabe

2. Geralmente, a
resposta ao item
testado admite
estar correta ou
errada

2. A resposta vem
da análise do
conjunto de itens

3. Processo
estático e
orientado ao
produto

3. Processo
dinâmico e
orientado ao
processo

4. Poder de
diagnóstico
educacional baixo

4. Poder
diagnóstico
educacional alto

5. De natureza
puramente
quantitativa

5. Incorpora a
avaliação
qualitativa

6. Falha em prover
informação
relevante para as
necessidades
individuais do
aprendiz

6. Permite a
educação
direcionada às
necessidades
individuais

Estes ambientes de aprendizagem são caracteriza-
dos por um bom balanço entre:

� a aprendizagem de descoberta e a investigação pessoal;

� instrução sistemática e direcionada.

Também levam em consideração:

� as diferenças individuais dos estudantes em suas habili-
dades e competências, necessidades e motivação;

� a natureza construtivista da aprendizagem, embasada
em contextos ricos em fontes e materiais de aprendi-
zagem;

� a necessidade de ancorar a aprendizagem a situações e
contextos da vida real que ofereçam amplas possibili-
dades de interação social, representativas dos tipos de

tarefa e problemas aos quais os aprendizes aplicarão
seus conhecimentos e competências no futuro.

AS DIVERSAS FORMAS DE AVALIAR
Neste ponto, vale a pena fazer uma distinção entre

monitorar, avaliar o programa educacional e avaliar o es-
tudante. A avaliação do estudante se refere às medidas de
verificação de qualidade usadas para determinar o de-
sempenho individual. A monitoração é a reunião e o regis-
tro de dados sobre cursos, professores ou estudantes e é
regularmente executada em nível institucional. A avalia-
ção do impacto educacional utiliza os dados coletados na
monitoração e os processa para atribuir um valor a uma
atividade. Segundo Edwards5, a avaliação busca "descre-
ver e explicar as experiências de estudantes e professo-
res, fazer juízos e interpretar sua eficácia".

Embora o termo avaliação seja equivalente a teste ou
exame, preferimos neste texto utilizá-lo de modo mais
abrangente. Vários métodos podem ser incorporados a
uma avaliação para evidenciar o desempenho individual
ou institucional. Desta maneira, provas de múltipla esco-
lha, questões abertas para resposta escrita, verificação de
competências e habilidades e questionários sobre condi-
ções de ensino constituem a essência da avaliação do es-
tudante. Essência esta conhecida de todos nós, submeti-
dos a diversos tipos de testes durante todo o período de
instrução, em nível de graduação ou pós-graduação.

A maioria destes testes - denominados "avaliações in-
ternas" - é preparada e aplicada por membros do próprio
curso. Em contraste, a "avaliação externa" é preparada
por comissões designadas para esse fim, em nível regional
ou nacional. Exemplo desta última é o Exame Nacional do
Desempenho do Estudante (Enade) para os graduandos
dos cursos de Medicina. É um exame nacional mandató-
rio, planejado e conduzido pelo Ministério da Educação
há cinco anos. Os resultados indicam a aquisição de co-
nhecimentos durante a graduação. Utiliza-se um teste de
múltipla escolha e questões abertas. Em adição, o perfil
do futuro médico e sua opinião sobre as condições
institucionais de ensino são aferidos por meio de um
questionário.

Questão para o debate:
Como aproveitar os resultados das avaliações interna e
externa para o aperfeiçoamento curricular?
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ESTRATÉGIAS E PLANEJAMENTO NO
PROCESSO DE AVALIAÇÃO: A
AVALIAÇÃO AUTÊNTICA
A formulação curricular deve esclarecer que concepções
orientam o processo de avaliação. Uma concepção inte-
ressante é a da avaliação autêntica7-11.Mais uma vez, ne-
cessitamos um olhar crítico sobre a maneira como esta-
mos avaliando em nossas escolas, sobre que concepção
estamos seguindo.

Por exemplo, ao estruturar as características essencia-
is da avaliação autêntica, considera-se:

1. o contexto da avaliação,
2. os fatores do estudante,
3. os fatores da tarefa;
4. dos indicadores12.

A lista a seguir apresenta uma síntese da literatura re-
cente e da pesquisa nesta área. Utilizando os enunciados
da lista, podemos verificar nossa estratégia de avaliação e
referenciá-la.

Contexto

� requer a fidelidade da tarefa às circunstâncias sob as quais o
desempenho ocorreria normalmente9,10,13

� requer a conexão e a transferência ao mundo, além da sala de
aula7,14

Fatores do estudante

� requerem habilidades de resolução de problemas e pensar de
uma ordem mais elevada7,11

� requerem a produção do conhecimento ao invés da (mera)
reprodução14

� requerem tempo e esforços significativos do estudante em
colaboração com outros colegas11,15

� são caracterizados por conversação substantiva7

� requerem dos estudantes o uso eficaz do conhecimento ad-
quirido, refinamento dos desempenhos ou dos produtos8,9

� promovem a profundidade do conhecimento7

Fatores da tarefa

� estimulam uma ampla escala de respostas ativas11

� envolvem o complexo, desafios pouco estruturados que re-
querem julgamento, etapas múltiplas e uma gama de tare-
fas8,9,11,15,16

� requerem que a avaliação seja integrada, sem interrupções
com a atividade 10,17

Indicadores

� fornecem indicadores múltiplos da aprendizagem 15,18

� alcançam a validade e a confiabilidade com critérios apropria-
dos para aferir diversos produtos8,18,19

Tais diretrizes permitem que os professores criem am-
bientes de aprendizagem usando contextos e cenários au-
tênticos, que asseguram medidas verdadeiras de avalia-
ção. Neles, os estudantes podem usar seu conhecimento
de modo eficaz e realista, ao contrário da reprodução su-
perficial do conhecimento que é esquecido rapidamente
após um exame ou teste. Isto deve ser pensado para todo
o currículo e não apenas para parte dele.

AVALIAÇÃO DE META-HABILIDADES
Tradicionalmente, a aprendizagem para alcançar os obje-
tivos de uma disciplina ou curso tem como foco a aquisi-
ção de conteúdos e habilidades a serem aferidos pelos
professores no final de determinado período. Gradua-se,
então, a performance relacionada a esta aquisição, res-
tando pouco espaço para outros instrumentos capazes de
promover a reflexão e o autoentendimento necessários à
aprendizagem de longa duração.

A avaliação dos domínios está sendo repensada para in-
cluir as meta-habilidades, que complementam a pirâmide
de Miller (Figura 1). Um exemplo disto é a utilização da
autoavaliação pelo estudante, preconizada por muitos
como essencial para o desenvolvimento das meta-habili-
dades, determinantes da performance acadêmica e pro-
fissional. A autoavaliação é, ao mesmo tempo, uma ativi-
dade promotora e uma meta-habilidade essencial
também à formação do hábito de refletir e regular o
aprender por toda a vida.

A promoção de habilidades relacionadas com a autoa-
prendizagem dos estudantes envolve estratégias cogniti-
vas e metacognitivas (Quadro 2).
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Quadro 2.
Estratégias e atividades para promoção da

autoaprendizagem

Cognitivas Metacognitivas

Ensaio Estabelecer metas

Elaboração Automonitorização

Organização Autoavaliação

Somam-se a estas atividades: o gerenciamento das fon-
tes de aprendizagem e atividades do domínio afetivo. No
primeiro caso, inclui-se a procura de ajuda de outras pes-
soas para o tempo e o esforço envolvidos na busca de in-
formação e na organização da própria aprendizagem. No
domínio afetivo, a autoeficácia e a determinação na exe-
cução de tarefas devem ser estimuladas e avaliadas.

Portanto, as práticas de autoavaliação favorecem o es-
tudante a desenvolver a autorregulação da aprendizagem
e o aprender a aprender. No processo, o estudante deve
adquirir as seguintes habilidades:
� criticar o próprio aprendizado;
� planejar e dirigir a própria aprendizagem;
� ser responsável pelo próprio aprendizado.

O foco dos processos educacionais e da avaliação é a
aprendizagem. A escola médica é o local onde ocorre a
instrução e, portanto, o local apropriado para ocorrer a
correção e o aperfeiçoamento. Entretanto, quais são os
resultados esperados do processo de aprendizagem, im-
portantes para a avaliação, relacionados com a instrução?
Qual conhecimento? Qual entendimento? Qual aplicabili-
dade? Quais habilidades necessárias para pensar? Quais
habilidades de performance? Quais atitudes?
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CONECTANDO INSTRUÇÃO E
AVALIAÇÃO
As metas e os objetivos da instrução desempenham papel
fundamental no processo de aprendizagem e no processo
de avaliação. Estes servem de guia para o ensino e o
aprendizado, comunicam o propósito da instrução para
os outros e propiciam a definição clara de linhas para a
avaliação do aprendizado do aluno.

A eficácia da instrução e a eficácia da avaliação estão in-
timamente relacionadas20. O Quadro 3, derivado do
mesmo autor, compara os dois processos, sugerindo o
que se deve fazer para obter maior eficácia.

Quadro 3.
O que se deve fazer para obter instrução e

avaliação eficazes

Instrução Eficaz Avaliação Eficaz

Direcionar a um conjunto de
resultados desejados

Planejar para avaliar um
conjunto de resultados
desejados

Os métodos e materiais de
instrução devem ser
consistentes com os
resultados alcançados

A natureza e a função devem
ser consistentes com os
resultados a serem aferidos

Planejar de acordo com as
características e as
necessidades dos alunos

Planejar de acordo com as
características relevantes dos
estudantes e para ser justa
com todos

As decisões instrucionais são
baseadas em informação
significativa, segura e
relevante

Fornecer informação
significativa, segura e
relevante

Informar periodicamente os
estudantes em relação ao
progresso no aprendizado

Disponibilizar os resultados
da avaliação sem demora

Disponibilizar recuperação
para aqueles que não atingem
o aprendizado desejado

Evidenciar as fraquezas
específicas do aprendizado

A eficácia da instrução é
periodicamente revisada, e os
resultados desejados do
aprendizado modificados, se
necessário

Disponibilizar informações útil
para avaliar a propriedade dos
objetivos, dos métodos e dos
materiais de aprendizado

CONSIDERAÇÃO FINAL
A maioria dos cursos de educação superior continua a em-
pregar os métodos tradicionais de transmissão do conheci-
mento e a avaliar com medidas tradicionais11. Estamos
numa fase de transição. Este artigo apresenta alguns ele-
mentos educacionais para discussão nas oficinas de trabalho
da Abem, sugerindo como pano de fundo a análise critica do
currículo e dos processos avaliativos em cada escola. A dis-
cussão a partir do texto também pretende ampliar e integrar
a avaliação ao processo de aprendizagem.
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AVALIAÇÃO INSTITUCIONAL NOS CURSOS DE
GRADUAÇÃO DA ÁREA DA SAÚDE: AVALIAR O

QUÊ E PARA QUÊ?

Jadete Barbosa LampertI

INTRODUÇÃO
Quando se pensa em avaliar algo ou alguma coisa, não se
pode fugir de buscar dados e conhecer características do
objeto de avaliação, que inclui a percepção de como este
se institui na interação de seu contexto. Tratando-se de
avaliação institucional dos cursos de graduação da área da
saúde, temos que saber como estes justificam sua exis-
tência, a que se propõem, como se estruturam, que pro-
cessos desenvolvem, que resultados buscam e como efe-
tivamente os alcançam. A avaliação tem uma finalidade
que extrapola o ato avaliativo, pois integra um processo
de avaliação. Neste processo, a avaliação dá subsídios que
geram discussões, análises e evidências de fragilidades e
fortalezas na execução das ações, que, por sua vez, exi-
gem revisar o planejamento e as metas institucionais, no
realinhamento de estratégias para alcançar os objetivos
propostos.

Nesta perspectiva, faremos um exercício simples, mas
de abrangência complexa, de perceber certa lógica a par-
tir da base, ou seja, do foco de atenção que justifica a exis-
tência da própria instituição, no caso, de um curso de gra-
duação de profissionais da área de saúde.

Ao ir em direção à perspectiva de avaliar uma institui-
ção que se propõe formar profissionais da área da saúde,
o fio da meada se inicia na identificação das necessidades
de saúde da sociedade, no caso brasileira, que são diver-
sas, em diferentes regiões e Estados, e em distintas clas-
ses sociais, de norte a sul, de leste a oeste deste extenso
país. A esta identificação, que não tem sido fácil, e é dinâ-
mica, segue-se o passo seguinte: discutir que competênci-
as profissionais devem ser dominadas para dar atendi-
mento integral e humanizado às necessidades e deman-
das de saúde da sociedade. Assim, se delineiam os perfis
dos profissionais requeridos para atender as necessidades
de saúde, com conhecimento, habilidade e atitudes e ca-
pacidade de atuar em equipe para atender o indivíduo em

sua integralidade. Surge desta forma o momento de defi-
nir as características das instituições que, creditadas pelo
Estado, ordenador e regulador, deverão dar conta de tais
tarefas. Estas, em seu conjunto, devem conferir formação
profissional aos ingressos ao longo do curso de graduação
oferecido pela escola. Curso que, regulado e sustentado
pelo Estado e pela sociedade, ao final, em ato público,
celebra a colação de grau e libera o profissional formado
para prestar serviços profissionais.

De imediato, estes recém-formados recebem regis-
tros dos conselhos regionais da corporação profissional
respectiva para o exercício da profissão. Desta maneira, o
novo profissional se lança no mercado de trabalho exis-
tente, para prestar assistência em saúde, sobreviver de
forma honrosa e digna, e realizar-se profissionalmente,
com o compromisso da educação permanente na
interação do cotidiano das atividades assumidas.

Uma escola/instituição formadora de profissionais de
saúde, além de ter em mente o perfil do profissional a ser
formado, tem que ter, portanto, a percepção do mundo
do trabalho, das carências de assistência em saúde, da
base política e econômica da profissão, do mercado de
trabalho com as diversas formas de prestação de serviços
de saúde. Diante do quadro da realidade percebida e do
perfil do profissional a ser formado é que a escola tem ele-
mentos para montar ou rever seu projeto político-peda-
gógico, dando-lhe mais consistência com vista a uma es-
trutura física, tecnológica e administrativa, e a um quadro
de perfis de recursos humanos para dar conta das tarefas
que a proposta de formação requer. Portanto, no projeto
político-pedagógico, a escola justifica sua existência no
contexto onde se insere, e se compromete, dentro do
seu papel de relevância social e de excelência técnica,
com a formação de um profissional que dê conta do que a
sociedade precisa naquela área.
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Ao traçar seu compromisso, a escola tem como refe-
rência a relação entre Estado e sociedade, e as políticas
constituídas, tendo em vista suas possibilidades de intera-
ção no contexto em que se situa. Desta forma, se com-
promete com atividades de ensino, pesquisa e extensão, e
carece de um sistema de avaliações com indicadores
quantitativos e qualitativos que lhe permita identificar e
acompanhar fragilidades e fortalezas ao focar estrutura,
processos e resultados. Tais indicadores, levantados e
usados de forma sistemática, permitem, ao se aproximar
da realidade, analisar e fazer recomendações sobre o
planejamento e as metas institucionais.

Na tentativa de dar certa coerência lógica, vamos fazer
uma rápida passagem por alguns dos fatores relevantes na
discussão do perfil profissional, dos modelos de assistên-
cia à saúde no mundo do trabalho e das percepções dos
diversos tipos de assistência prestada.

NECESSIDADES DE SAÚDE (PROCESSO
SAÚDE-DOENÇA)

Quando se atenta para as necessidades de saúde, ainda é
predominante focar a doença, e logo vem à memória uma
lista das patologias conhecidas, mais comuns (infecciosas,
degenerativas, neoplásicas, urgências, etc.), que nos re-
metem a procedimentos diagnósticos e tratamentos,
desde os tecnicamente mais simples aos mais sofistica-
dos. A situação da pessoa doente, com achados semioló-
gicos, nos leva a referir de imediato ao sistema de saúde
disponível, com serviços públicos, privados e convenia-
dos, e as possibilidades de acesso à prestação de serviços
e com métodos de diagnóstico e de terapêutica.

O sofrimento causado pela doença e todos os custos
decorrentes são crescentes, pois demandam tecnologias
sofisticadas de alto custo para a solução de problemas,
não suportado nem mesmo pelos países mais ricos.

A partir do Informe Lalonde (1974), indagações e discus-
sões sobre o processo saúde-doença vêm estimulando estu-
dos, pesquisas e a produção de novos conhecimentos, com
identificação de fatores e agentes determinantes de enfer-
midades específicas e condicionantes da qualidade de vida. A
OMS vem promovendo conferências sobre promoção da
saúde (Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Ja-

carta, 1997), com recomendações substanciais para uma so-
ciedade mais saudável.

O conceito de promoção da saúde, usado pela primeira
vez em 1946 por Sugerist, tomou impulso no Canadá, com a
divulgação do Informe Lalonde, em 1974. A princípio, foi
usado para caracterizar um tipo de atenção dentro do mo-
delo de história natural da doença, podendo aplicar medidas
preventivas em todos os níveis de atenção, dependendo do
grau de conhecimento da enfermidade1 - prevenção primá-
ria (pré-patogênese), atenção voltada ao indivíduo -, esten-
dendo-se, a partir dele, à família e ao grupo.

A Carta de Ottawa, produto da I Conferência Interna-
cional sobre Promoção da Saúde (OMS, 1986), definiu
esse conceito como o processo de capacitação da comu-
nidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saúde, incluindo maior participação no controle desse
processo. Seus termos, portanto, se inscrevem num gru-
po de conceitos que reforçam a responsabilidade e os di-
reitos dos indivíduos e da comunidade em relação à pró-
pria saúde, entendendo-a como o maior recurso para o
desenvolvimento social, econômico e pessoal, assim
como uma importante dimensão da qualidade de vida.
Propõe cinco campos de ação:

a) elaboração e implementação de políticas públicas sau-
dáveisa ;

b) criação de ambientes favoráveis à saúde;
c) reforço da ação comunitária;
d) desenvolvimento de habilidades pessoais; (e) reori-

entação do sistema de saúde. Além do provimento de
serviços assistenciais, fica proposta claramente:

[...] a superação do modelo biomédico, centrado na
doença como fenômeno individual e na assistência
médica curativa desenvolvida nos estabelecimentos
médico-assistenciais como foco essencial de interven-
ção. Os resultados são transformações profundas na
organização e financiamento dos sistemas e serviços
de saúde, assim como nas práticas e na formação dos
profissionais (p. 171)2.

A Conferência de Adelaide (OMS, 1988), II Conferên-
cia Internacional, ressalta a visão de intersetoriedade que
tem marcado o discurso da promoção da saúde e a res-
ponsabilidade do setor público, seja pela formulação e im-
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plementação das políticas sociais, seja pelo papel das polí-
ticas econômicas e seu impacto sobre a situação e o siste-
ma de saúde. Essa conferência reafirmou a visão da
integralidade e a responsabilidade internacionalista da
promoção da saúde.

Realizada em Sundsvall, na Suécia, a III Conferência
Internacional sobre Promoção da Saúde (OMS, 1991) fo-
calizou pela primeira vez a interdependência entre saúde
e ambiente, em todos os seus aspectos. Preparava-se, na
época, a Conferência das Nações Unidas sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento (Rio-92) e ampliava-se a
consciência internacional sobre os riscos de um colapso
do planeta diante das inúmeras e profundas agressões ao
meio ambiente.

A Conferência de Jacarta (OMS, 1997), IV Conferência
Internacional sobre Promoção da Saúde, na Indonésia,
pretendeu atualizar a discussão sobre o reforço da ação
comunitária. Foram definidas cinco prioridades para os
próximos anos no campo da promoção da saúde:

1. promover a responsabilidade social com a saúde, por
meio de políticas saudáveis e comprometimento do
setor privado;

2. aumentar o investimento em saúde através do enfo-
que multissetorial, investindo também em educação,
habitação e em outros setores sociais;

3. consolidar e expandir parcerias para a saúde entre os
diferentes setores e em todos os níveis de governo e
da sociedade;

4. aumentar a capacidade da comunidade e fortalecer
os indivíduos para influir nos fatores determinantes
da saúde, o que exige educação prática, capacitação
para a liderança e acesso a recursos;

5. definir cenários preferenciais para atuação (cidades,
comunidades locais, escolas, ambientes de trabalho,
outros).

A Declaração de Bogotá (Opas, 1992), documento que
lançou a proposta de promoção da saúde na América Lati-
na e reconheceu a relação da mútua determinação entre
saúde e desenvolvimento, estabelece cinco princípios ou
premissas:

1. a superação das complexas e profundas desigualda-
des (econômica, ambiental, social, política e cultural)
relativas a cobertura, acesso e qualidade dos serviços
de saúde;

2. a necessidade de novas alternativas na ação de saúde
pública, orientadas a combater, ao mesmo tempo,
doenças causadas pelo atraso e pela pobreza e as con-
sideradas decorrentes da urbanização e industrializa-
ção;

3. a reafirmação da democracia nas relações políticas e
sociais;

4. a conquista da equidade, ao afirmar que o papel da
promoção da saúde consiste não só em identificar os
fatores que favorecem a iniquidade e propor ações
para aliviar seus efeitos, como também em atuar
como agente de transformações radicais nas atitudes
e condutas da população e de seus dirigentes;

5. o desenvolvimento integral e recíproco dos seres hu-
manos e das sociedades.

Aponta três estratégias para a promoção da saúde na
América Latina:

1. promover a cultura da saúde, modificando valores,
crenças, atitudes e relações;

2. transformar o setor saúde, pondo em relevo a estra-
tégia de promoção da saúde;

3. convocar, animar e mobilizar um grande compromis-
so social para assumir a vontade política de fazer da
saúde uma prioridade.

Decorridos 24 anos da divulgação da Carta de Ottawa,
o termo promoção da saúde está associado a um conjun-
to de valores, como qualidade de vida, saúde, solidarieda-
de, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento,
participação e parceria, entre outros. Para a implementa-
ção de programas e atividades, Buss refere uma
combinação de estratégias de ações:

1. do Estado, com políticas públicas saudáveis;
2. da comunidade, no reforço da ação comunitária;
3. do indivíduo, no desenvolvimento de habilidades pes-

soais;
4. do sistema de saúde, na reorientação do sistema de

saúde;
5. de parcerias intersetoriais.

Trabalha com a ideia de responsabilidade múltipla, tan-
to pelos problemas como pelas soluções para eles pro-
postas. "A promoção da saúde vem sendo interpretada,
de um lado, como reação à acentuada medicalização da
vida social e, de outro, como uma resposta setorial articu-
ladora de diversos recursos técnicos e posições ideológi-
cas" (p. 166)2.
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Por outro lado, ainda que se identifique que medidas
preventivas e de promoção da saúde tenham sido, de for-
ma clara, as razões fundamentais para os avanços na me-
lhoria da qualidade e expectativa de vidab , observa-se
que, para resolver os problemas de saúde, os países têm
investido de forma crescente, preferencialmente na assis-
tência médica curativa e individual. A péssima distribuição
de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade,
assim como as condições precárias de habitação e ambi-
entais têm papel importante nas condições de saúde, par-
ticularmente no Brasil e em outros países da América La-
tina3,4,5.

Por outro lado, desde o início do século 20, sociólogos
e antropólogos, por meio de estudos empíricos, trouxe-
ram grande contribuição ao demonstrarem que a doença,
a saúde e a morte não se restringem a uma evidência orgâ-
nica, natural, objetiva. Estão relacionadas às característi-
cas de cada sociedade, revelando que a doença é uma rea-
lidade construída, e o doente é um personagem social.
Com base nas ciências sociais, pode-se dizer que existe
uma ordem de significações culturais mais abrangentes, a
qual informa o olhar lançado sobre o corpo que adoece e
que morre. O indivíduo, no plano das representações,
avalia seu estado e a dinâmica de "ficar doente" não apenas
por manifestações intrínsecas, mas a partir de seus efei-
tos, buscando no médico ou correspondente a legitimida-
de da definição de seu estado, do que retira atitudes e
comportamentos que o tornam doente para o outro,
para a sociedade6. Portanto, a linguagem da doença não é
relativa apenas ao corpo, mas também à sociedade e às
relações sociais.

No entanto, na relação médico-paciente, no exercício
da profissão, entre o médico e a população se identifica
uma barreira que acontece mediante um código de lin-
guagem fechado e específico. Como afirma Bakhtin, esse
código retrata e refrata a realidade:

a) atém-se ao contorno biológico e individual do doente
e, dessa forma, explica o fenômeno saúde-doença
como o bom funcionamento dos órgãos e como res-
ponsabilidade individual. Separa, portanto, o sujeito
de seu meio, de sua experiência existencial, de sua
classe e dos condicionamentos de sua situação;

b) transforma o conceito de doença numa especialidade
a respeito de determinado órgão, considerando o
corpo do doente principalmente como objeto de sa-
ber e espaço da doença;

c) a práxis médica chega a prescindir da realidade mais
imediata e sensível que é o corpo e seus sintomas,
voltando-se para as mensagens infracorporais forne-
cidas pelos equipamentos laboratoriais6,7.

"[...] as doenças provocadas pelas condições de vida e de tra-
balho são tratadas como questão individual ou inespecifica-
mente como 'males da vida moderna'" (p. 190)6. Essa afirma-
tiva surpreende pela coerência no entendimento do processo
saúde-doença, na medida em que desmascara um sistema de
poder subjacente às práticas com a doença e pelo fato de a
universidade, como academia, a escola, não ter tido, ainda,
forças e reconhecimento suficientes para trazer à tona e enta-
bular devidamente tais questões. Mas, à medida que se ex-
pandem as ciências e tecnologias em especialidades e subes-
pecialidades, que tanto têm fragmentado o atendimento em
saúde, da mesma forma se ampliam conhecimentos sobre a
saúde e seus determinantes, criando foros de ação que ampli-
am a clientela dos profissionais da saúde, pois já não se limi-
tam às situações específicas de doenças8.

Tudo o que foi dito dá a dimensão do esforço que se ne-
cessitaria despender para alcançar a utopia que move os
que, no setor, acreditam numa mudança de modelo. Por-
tanto, a mudança do paradigma flexneriano para o para-
digma da integralidade que visa à produção social da saú-
de é um processo radical. Um prestigia o processo fisio-
patológico e focaliza o indivíduo; o outro focaliza as cau-
sas de doença do indivíduo no contexto global, ainda que,
no seu interior, considere o papel da subjetividade e do
sujeito na construção de sua saúde pessoal7.

Fruto do modelo flexneriano que se impôs e permanece
na prática, a medicina atual, contrariando qualquer formula-
ção fundada no sentido social da saúde, constrói seu objeto a
partir dos conhecimentos biomédicos e por especialidades,
produzindo investigações de ponta sobre patologias, de for-
ma antes nunca imaginada. Seu momento de glória atual é o
aprofundamento e a ampliação do conhecimento em áreas
específicas, em busca da descoberta de novos campos de in-
vestimento em ciência e tecnologia, em possibilidades de te-
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rapias e de medicamentos voltados para a neuropsiquiatria,
a imunologia, a engenharia genética, o rejuvenescimento e
outros problemas da demanda prevalente de países centrais
e das classes dominantes.

Fica a expectativa de se ter a dimensão deste conjunto
de aspectos e tendências relativos às necessidades de saú-
de, com espaço para análise crítica do contexto e tomada
de decisões participativas que incluem a comunidade, ou
seja, todos os cidadãos enquanto usuários do sistema,
num processo avaliativo que permita acompanhamento
de forma crítica e construtiva.

PERFIL PROFISSIONAL DESEJADO (DCN)

O edital número 4, de 1997, do MEC, chamou as institui-
ções organizadas da sociedade para tratar e delinear o
perfil dos profissionais de que a população brasileira care-
cia para dar conta de suas necessidades. De muitas reu-
niões e discussões resultaram as diretrizes curriculares
nacionais (DCN)9, que foram analisadas e homologadas
pelo CNE/MEC de 2001 a 2002, para os cursos da gradu-
ação da área da saúde. Conferindo flexibilidade, as DCN
respeitam a singularidade de cada escola, o que significa
um avanço de abrangência política e social com legitimi-
dade e espaço para executar as reformas necessárias no
âmbito das necessidades em saúde. Para isso, exigem que
as escolas tenham maturidade institucional para, ao im-
plementá-las, interagir com os serviços e a comunidade.

Com o início das aprovações das diretrizes curricula-
res, em especial para a área da saúde, movimentos que já
vinham acontecendo em algumas escolas ganharam força
para se desenvolver e expandir. Isto quer dizer: dar rele-
vância à avaliação dos cursos de graduação, enquanto ins-
tituições que constroem mudanças na formação dos pro-
fissionais, buscando adequar a formação à dinâmica das
demandas contemporâneas da sociedade.

As DCN delineiam o perfil do profissional ao concluir a
graduação, com uma formação geral, humanista, crítica e
reflexiva. E, ao estabelecerem as competências e habili-
dades gerais e específicas, enfatizam a formação em atitu-
des voltadas para a saúde, a cidadania, a comunidade e a
atuação em equipe. Avançam, também, ao estabelece-
rem, na estrutura do curso de graduação, a integração en-

sino-serviço, vinculando a formação profissional acadê-
mica às necessidades sociais da saúde, com ênfase no
SUS. Dessa forma, consolidam a inter-relação com com-
prometimento intersetorial da área de formação de re-
cursos humanos para a saúde com os serviços de assistên-
cia à saúde (p. 97)7.

Um grupo significativo de escolas já elaborou e reela-
borou seus projetos pedagógicos de forma flexível para
atender as DCN, estando em fase de construção de seu
processo autoavaliativo. Só um processo autoavaliativo
participativo, que acompanhe a implementação das
ações, pode adequá-las e alcançar efetividade e impacto
com as mudanças requeridas na formação de um profissi-
onal diferenciado para atender as necessidades de saúde
da população brasileira.

SOCIALIZAÇÃO E
PROFISSIONALIZAÇÃO (MODELO)

Ao frequentar o curso de graduação, o estudante, para
tornar-se profissional, passa por um processo de sociali-
zação, que sobrepuja a aquisição de conhecimentos e ha-
bilidades técnicas inerentes à profissão. Vários trabalhos
científicos têm mostrado aspectos e reflexões sobre essa
realidade10-14.

No estudo sociológico sobre educação médica, afora
os aspectos técnicos que são frutos do aprendizado dire-
to por meio do ensino didático de um ou outro tipo, Mer-
ton10, em 1957, refere um aprendizado indireto, no qual
atitudes, valores, padrões de comportamento são adqui-
ridos pelo estudante como subproduto do contato com
os instrutores e pares, com pacientes e com membros da
equipe de saúde. Tratando do currículo oficial e do currí-
culo ocultoc , Galli11 também menciona o processo de so-
cialização, em que o aluno incorpora como próprias as
formas de comportamento e os valores dominantes no
grupo médico, para chegar a pertencer a esse segmento
social. É um processo de identificação quase imperceptí-
vel, concomitante à aprendizagem formal, no qual o estu-
dante identifica os atributos que lhe dão prestígio social e
adquire uma escala de valores.

Souza13, autora brasileira, valendo-se do ponto de vista
da psicanálise, trabalha os discursos dos estudantes de Medi-
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plicitado que efetivamente acontecem nas salas de aula e no convívio com os professores e profissionais de saúde no contexto da formação médica.



cina e os divide em quatro temas de conflito. Ao associar os
quatro temas identificados na pesquisa - desvalorização do
sofrimento psíquico, negação do corpo simbólico, engen-
dramento de uma identidade técnica e experiência de sujei-
ção, de que falam os alunos -, por coerência, remete-se a
Foucault apud Souza 200113, tendo como hipótese a exis-
tência de uma estratégia sem estrategista, presente na for-
mação médica. A equação saber/poder é reproduzida nessa
estratégia que limita a transmissão do saber ao valor prag-
mático de eficácia da ação sobre a doença, resolvendo a ten-
são doente/doença com a negação do doente. Sendo uma
experiência pedagógica, a autora abre a possibilidade de
pesquisa que denuncia essa estratégia e mantém a tensão
produtiva do questionamento, indicando a criatividade ne-
cessária em todos os momentos de realização do saber mé-
dico em uma prática clínica sempre complexa e extrema-
mente difícil.

Também Rego14, outro autor brasileiro, por meio de
entrevistas com estudantes de Medicina de escolas brasi-
leiras, realiza um diagnóstico situacional e estabelece hi-
póteses explicativas

para a situação, entre as quais se destaca a de que, no
processo de formação, ocorre um fenômeno que cha-
mamos de “coisificação do ser humano” (no caso, os
pacientes), como um resultado da reificação do paci-
ente como objeto" (p. 151).

Em seu trabalho, apresenta um referencial teórico
para explicar como se dá a socialização profissional e a
conformação moral do indivíduo.

No entanto, Minayo15, em 2001, abordando estrutura
e sujeito, na busca de compreender os determinismos e o
protagonismo histórico no campo da saúde, faz referên-
cia aos autores clássicos das ciências sociais, enfatizando
as correntes que conferem papel ativo à subjetividade no
debate atual das teorias sobre o pensamento complexo.
Esse debate evidencia, de um lado, o papel das institui-
ções que tendem à rotina, para legitimar-se; e, de outro, a
importância dos atores sociais (no caso, tanto estudantes
como professores e gestores das escolas) para concreti-
zar mudanças em relação às repetições de modelos obje-
tivadas nas estruturas.

A prática profissional na área de saúde, em especial a
médica, tem atuado com dois modelos principais: um li-
beral e privado, e outro assistencial e público, de base so-
cioepidemiológica e com fins de cobertura. Ambos, con-

siderados protótipos, convivem na maioria dos países,
aparecendo de forma híbrida cada vez mais frequente. Os
modelos profissionais permeiam de maneira invisível a to-
talidade da estrutura da formação profissional. Esta, por
sua vez, atua legitimando no estudante as práticas gerais
na assistência. Desse fato se pode deduzir que as práticas
educativas orientam seu eixo conceitual em função do
modelo profissional em que a escola se insere ou no qual
seus professores se colocam.

É importante dizer que nenhum modelo é impermeá-
vel, já que todos são eivados de contradições: e é a partir
das contradições que se produzem as mudanças.

Se o ensino é executado predominantemente em fun-
ção da prática liberal, oferece ao estudante um modelo
assistencial bastante curativo, centrado no indivíduo e
voltado para a especialização em segmentos/partes/siste-
mas e órgãos do ser humano. Se o ensino contar com uma
prática docente desenvolvida em instituições assistenciais
organizadas sob a meta de cobertura, segundo os princí-
pios da carta de Alma Ata e da carta de Otawa sobre a
promoção da saúde, o contexto de aprendizagem se am-
plia. O ambiente educacional oferecerá, a professores e
estudantes, modalidades alternativas de prática médica
mais integralizada. Ou seja, sem excluir o aprofundamen-
to e o detalhamento da assistência especializada, locali-
za-a no contexto geral dos serviços de saúde. Apresenta
uma proposta assistencial voltada para a eficácia, a eficiên-
cia e a acessibilidade dos serviços a toda a população, de
acordo com as suas necessidades16, na perspectiva da
efetividade e do impacto dos resultados a médio e longo
prazo. Nessa segunda opção, a proposta pedagógica en-
gaja o estudante na realidade social, propiciando-lhe um
enfoque científico mais aberto, e, ao mesmo tempo, téc-
nico - tratando do desenvolvimento de habilidades - e re-
flexivo, permitindo-lhe compreender as várias dimensões
do processo saúde-doença.

Quanto à profissionalização, Freidson (p. 83)17 afirma
que:

Una profesión, de todos modos, es considerada habi-
tualmente una clase especial de ocupación, de modo
que es necesario desarrollar diferenciaciones analiti-
camente útiles entre las profesiones y las demás ocu-
paciones. Yo sostengo que la distinción más estratégi-
ca reside en una legítima autonomia organizada: una
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profesión es diferente de otras ocupaciones porque se
le ha dado el derecho a controlar su próprio trabajo.

A profissão médica, vista como o "arquétipo das profis-
sões", reuniu pontos de vista teóricos diferentes sobre
sua constituição, nos anos 1950, nos Estados Unidos. As
principais interrogações sobre a socialização profissional
nos estudos de então estavam interessadas em saber
como os estudantes se transformam em médicos e qual
seria a margem de controle das sociedades profissionais
sobre esse processo. As conclusões mais ou menos con-
sensuais de vários autores mostram que, durante o perío-
do de aprendizagem (na escola), a profissão assegura o
controle dos seus membros, iniciando-os na aquisição de
uma nova cultura. Nela se considera que os candidatos
devem orientar seu comportamento para a cultura nor-
mativa do grupo, definida como o conjunto de ideias, va-
lores e critérios padronizados de prática profissional.
Esse acervo de tradições e regras constitui importante
elemento regulador dos comportamentos profissionais
futuros12.

Os profissionais primeiro começam com a criação das
associações corporativas, as quais tornam explícitas as re-
gras para a inclusão de novos associados. Em segundo lu-
gar, impõem seu monopólio, dando um rótulo ao grupo,
capaz de imprimir restrição legislativa aos não iniciados.
Em terceiro, estabelecem um código de ética, demons-
trando sua utilidade social, e, além disso, controlam as in-
competências e reduzem a competição interna. Em quar-
to lugar, mobilizam-se politicamente para a obtenção do
reconhecimento legal, com a finalidade primeira de limi-
tar o título profissional e, em seguida, tratar como crime
em sua jurisdição os trabalhos profissionais exercidos
sem a devida licença18.

Para Wilensky apud Machado 199519, existe um pro-
cesso de profissionalização que incorpora cinco passos:

1. o trabalho torna-se uma ocupação de tempo integral,
dada a necessidade social e o surgimento do trabalho
específico;

2. criam-se escolas de treinamento, por pares experien-
tes, de forma sistematizada e universal para os aspi-
rantes;

3. forma-se a associação profissional, definindo perfis
profissionais que darão ao grupo uma identidade;

4. a profissão é regulamentada, definindo o território
profissional e assegurando o monopólio de compe-
tência não só do saber como da prática profissional;

5. adota-se um código de ética e assegura-se legalmente
o direito de expurgar os não profissionais, conside-
rando-os charlatães ou não aptos ao exercício profis-
sional (grifo nosso).

Donnangelo20 diz que a incompatibilidade entre fato-
res intrínsecos à profissão médica e as novas formas soci-
ais de trabalho constitui o elemento mais frequentemente
invocado pelas associações profissionais e pela "literatura
médica" para definir uma crise interna à medicina.

Apesar de todas as transformações no campo profissio-
nal, o pensamento médico tem buscado formular uma re-
presentação do trabalho por meio da qual seja possível re-
construir a homogeneidade dentro da profissão e preservar
suas conquistas de reconhecimento social. A autonomia da
profissão é apenas relativa, pois detém controle parcial so-
bre os meios de produção e a clientela. No momento atual,
quando se sujeita ao controle de terceiros - instituições se-
guradoras, administradoras de saúde -, sua autonomia tende
a se limitar ao espaço dos consultórios privados e intra-hos-
pitalares e a clínicas cooperativas, a forma mais próxima do
processo liberal de produção de serviços21.

Machado22 trata das metamorfoses da prática profissio-
nal médicad , indicando movimentos que demonstram uma
tendência à desprofissionalização da atividade. A seu ver, os
médicos, no exercício profissional, estariam convivendo
com uma descaracterização que compromete sua autono-
mia.

A abordagem restrita ao corpo dos pacientes e de suas
partes reduziu a visão do contexto social onde o indivíduo
se insere. A prática empírica deu lugar à prática indissociá-
vel da investigação científica e técnica, e uma nova forma
de atuar sobre o corpo humano moldou o perfil da profis-
são médica moderna, que se divide em especializações e
subespecializações. Essa divisão de tarefas profissionais
em especialidades tende a segmentar a corporação, pois
forma organizações específicas, as sociedades de
especialistas.
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No decorrer do tempo, em especial na segunda meta-
de do século 20, os profissionais se organizaram, e na me-
dicina, hoje, estão agrupados em três grandes entidades
de classe: o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Asso-
ciação Médica Brasileira (AMB) e a Federação Nacional
dos Médicos (Fenam), cada uma com determinado papel,
com status social e jurídico distintos. Compete aos sindi-
catos, congregados na Fenam, a defesa e a coordenação
dos interesses econômicos ou profissionais das várias ca-
tegorias de médicos assalariados. Os conselhos, o CFM e
os conselhos regionais, órgãos disciplinadores da ação
médica, julgam as falhas de procedimentos médicos, vi-
sando à elevação do conceito da classe perante a socieda-
de, procurando afastar os maus elementos por meio de
julgamentos, punições, orientação e educação. A AMB e
suas filiadas têm funções diversificadas, desenvolvidas nos
critérios que presidem sua constituição - união para defe-
sa dos interesses da classe em todos os seus aspectos. A
elas compete, basicamente, a luta por melhores condi-
ções de trabalho e pela melhoria da qualificação técnica23.
Em 1962, as escolas médicas deram origem à Associação
Brasileira de Educação Médica (Abem), que congrega a
quase totalidade das escolas do País e mantém, desde en-
tão, a realização anual de um evento nacional para discus-
são e apresentação de trabalhos científicos pertinentes ao
tema, o Congresso Brasileiro de Educação Médica.

Embora a escola seja responsável pela reprodução do
modelo profissional, as entidades da corporação têm manti-
do, em alguns casos, certa distância das instituições forma-
doras, as escolas, que estão reunidas em associações brasile-
iras de educação, próprias (Medicina, Odontologia, Farmá-
cia, Enfermagem, Nutrição, etc. - Abem, Abeno, Aben, Abe-
nut, etc.). Incumbida de julgar os erros profissionais, a cor-
poração ainda não se aprofundou com a aproximação devi-
da nas origens da formação profissional, na escola. Na déca-
da de 1990, em movimento inédito, a Abem reuniu em tor-
no do Projeto da Cinaem (Comissão interinstitucional Naci-
onal de Avaliação das Escolas Médicas) um grupo de dez ins-
tituições para avaliar o desempenho das escolas médicas.
Naquele momento histórico, o erro médico era notícia des-
tacada na mídia, e havia a ameaça de se instituir o exame de
ordem para o curso médico. Ao término do projeto, que
produziu resultados importantes, a comissão se desfez, dei-
xando um espaço histórico para uma nova construção. As
instituições corporativas são as protagonistas esperadas

para auxiliar na construção transformadora do conjunto ins-
titucional da profissão.

PROCESSO DE MUDANÇAS E
AVALIAÇÃO (SINAES)

As mudanças têm como imagem-objetivo a ser alcançada,
no que se refere aos programas curriculares de graduação
do profissional da saúde, uma formação mais contextuali-
zada, que leve em conta as dimensões sociais, econômi-
cas e culturais da vida da população24. Isto significa capaci-
tar o profissional para enfrentar os problemas do proces-
so saúde-doença, com compreensão do contexto. Impli-
ca, também, estimular uma atuação interdisciplinar e mul-
tiprofissional que respeite os princípios do Sistema Único
de Saúde (SUS), incluindo o controle social, e atue com a
população de determinado território25.

O paradigma que se constrói, da integralidade, induz a
construção de um novo modelo pedagógico, que visa ao
equilíbrio entre excelência técnica e relevância social. O
princípio operativo do movimento de mudança a ser
acompanhado/avaliado deve estar sustentado na integra-
ção curricular, em modelos pedagógicos mais interativos,
na adoção de metodologias de ensino-aprendizagem cen-
tradas no estudante como sujeito da aprendizagem e no
professor como facilitador do processo de construção do
conhecimento26.

As interações supõem relações de parceria entre as
universidades, os serviços e grupos comunitários, visando
garantir o planejamento do processo de ensino-aprendi-
zagem centrado em problemas de saúde prevalecentes e
mudanças na estrutura de administração acadêmica.
Todo esse processo levaria em conta, também, um siste-
ma de controle balizado pelas novas categorias da prática
pedagógico-assistencial26.

Os movimentos de mudanças, que se desenham e se
realizam em ações, carecem de avaliações sistemáticas
com indicadores validados para acompanhar os proces-
sos e resultados. Tais indicadores devem propiciar uma
reflexão crítica acerca da realidade, sinalizando o rumo e
as condições de estrutura, processos e resultados, e pro-
pondo recomendações - com um sistema de comunica-
ção que propicie divulgação de forma que todos os atores
implicados participem e acompanhem, sentindo-se
protagonistas do processo.
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Numa visão abrangente do processo avaliativo, a Co-
missão Especial de Avaliação da Educação Superior27

contextualizou seu trabalho sem dissociá-lo da necessária
regulação do Estado, para fomentar e supervisionar o sis-
tema em seu conjunto, reconhecendo a importância de
uma política capaz de refundar a missão pública do siste-
ma de educação brasileiro, respeitando sua diversidade,
mas tornando-o compatível com as exigências de qualida-
de, relevância social e autonomia. Apoiada em pressupos-
tos acadêmicos e políticos, se articula no plano macroe-
ducacional com os processos avaliativos e estabelece al-
guns princípios e diretrizes27:

a) Transformação da educação superior brasileira para
corresponder mais diretamente aos anseios da socie-
dade por um país democrático, cujos cidadãos parti-
cipem ativamente nos projetos de seu desenvolvi-
mento;

b) Preservação de valores acadêmicos fundamentais,
como a liberdade e a pluralidade de ideias, que se ma-
nifestam no cultivo da reflexão filosófica, das letras e
artes e do conhecimento científico;

c) Valorização das IES como instituições estratégicas
para a implementação de políticas setoriais nas áreas
científica, tecnológica e social;

d) Afirmação do papel irrenunciável do Estado na cons-
tituição do sistema nacional de educação superior,
comprometido com a melhoria de sua qualidade, ten-
do as universidades públicas como referência do sis-
tema;

e) Recredenciamento periódico das instituições públi-
cas e privadas de qualquer natureza - particular, co-
munitária, confessional ou filantrópica -, mediante
processo de avaliação que integra a proposta apre-
sentada (Sinaes), ao qual se dará sempre ampla publi-
cidade;

f) Valorização da missão pública nos âmbitos local, regi-
onal e nacional por meio de um sistema de avaliação
que tenha como principal objetivo a melhoria da qua-
lidade acadêmica e da gestão institucional.
Este sistema será coordenado por uma comissão de
alto nível e reconhecimento nacional, com autonomia
no âmbito de sua competência. Desse processo avaliati-
vo articulado com mecanismos regulatórios do Estado
decorrem ações de fomento e medidas de natureza
corretiva e planos de expansão qualificada que assegu-

rem o desenvolvimento da educação superior em pata-
mares compatíveis com metas de curto e longo prazos,
de acordo com diagnósticos de necessidades nacionais
e regionais, de avanços de conhecimento e de atuação
acadêmico-profissional.

As diversas iniciativas expressam o estado da arte da ava-
liação em cada momento e também concepções e perspec-
tivas distintas do ensino superior e de seu papel na sociedade
brasileira. Com instrumentos que atendem seus propósitos
e interpretam os resultados obtidos como forma de ampliar
o conhecimento das instituições, sedimentar compromis-
sos, dispor de referenciais para priorizar área de intervenção
com vistas à elevação de patamares de qualidade, como
também para ganhar visibilidade midiática e suscitar a com-
petição interinstitucional, além de constituir critério para
apoio financeiro ou de outra natureza. No entanto, não dei-
xam de enfatizar as diferenças entre essas duas concepções
e práticas de avaliação na educação superior - uma compro-
metida com a transformação acadêmica, numa perspectiva
formativa/emancipatória; e outra mais vinculada ao controle
de resultados e do valor de mercado, com visão regulatória.

A constatação de que os custos do ensino superior, em
termos tanto absolutos como relativos, se tornam cada
vez mais elevados, traz ao Estado a indispensabilidade da
informação e da prestação de contas da qualidade e da
amplitude dos serviços que as IES prestam à sociedade
em ensino, pesquisa e extensão. Em função disso, tem
sido reforçada a concepção e prática de avaliação segun-
do a qual a função de regulação e controle predomina so-
bre a de formação e emancipação institucional. Disputam
a hegemonia duas orientações, que são de naturezas dis-
tintas e de ênfases diferentes, mas não são necessaria-
mente antagônicas. Ambas as tendências existentes na re-
alidade brasileira consideram a avaliação como uma ativi-
dade essencial para o aperfeiçoamento acadêmico, a
melhoria da gestão universitária e a prestação de contas
de seu desempenho para a sociedade.

Com estes princípios o Sinaes vem se construindo
como um sistema combinado de regulação e avaliação
educativa, em suas dimensões interna e externa, ainda
mais externa de supervisão, mas com a clareza de que
deve ser de responsabilidade do Estado e das instituições.
De que também é sobretudo de interesse da população,
que tem o direito de contar com um sistema educativo
que preencha os principais anseios e necessidades mais
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gerais da sociedade, e o direito de saber como as institui-
ções estão realizando seus mandatos sociais relativos ao
avanço do conhecimento e à formação de cidadãos que
também sejam bons profissionais.

Sendo o contexto onde se insere a escola relevante para
que esta adapte seu produto educacional aos anseios da so-
ciedade, o mundo do trabalho deve ser percebido e acom-
panhado em sua dinâmica para a construção do projeto polí-
tico-pedagógico no qual deverá se situar enquanto institui-
ção formadora, se comprometendo com uma abordagem
pedagógica, tendo em vista locais para a prática profissional
de seus discentes e estrutura para dar condições de ensi-
no-aprendizagem e desenvolvimento dos recursos huma-
nos requeridos, docentes e técnico-administrativos.

Mundo do trabalho (prestação de
serviço em saúde)

O mundo do trabalho é um espaço dinâmico de prática
profissional, onde se cruzam e debatem necessidades e
forças de aspectos políticos, econômicos, sociais, cultura-
is e ideológicos, com ideias e ações onde se estrutura o
mercado de trabalho e se organizam os serviços oferta-
dos. O mundo do trabalho é objeto de observação e de
análise crítica para visualizar as possibilidades das trans-
formações preconizadas. Nele se busca identificar os lo-
cais onde o profissional de saúde poderá e deverá se inse-
rir para prestar serviços de saúde. Portanto, a escola deve
procurar de forma comprometida acompanhar e discutir
criticamente a dinâmica do mercado de trabalho em saú-
de e a organização dos serviços, visando ao atendimento
qualificado da saúde da população e à orientação aos futu-
ros profissionais. Para elaborar e organizar a programa-
ção curricular, a escola deve considerar a carência de pro-
fissionais na área da saúde para o atendimento das neces-
sidades de saúde e as possibilidades de emprego ou
atividades remuneradas.

Embora a escola não disponha de competência (gover-
nabilidade) para interferir nesse problema social - pois sua
modificação depende de outros níveis ligados à conjuntu-
ra social, ao momento histórico -, é importante que consi-
dere fatores vinculados ao mercado de trabalho em saú-
de, para preparar melhor o profissional que nele irá se in-

serir para prestar serviços. A escola deve explicitar a exis-
tência de práticas médicas distintas, liberal e assalariada, e
ter a dimensão da influência desse fato na formação pro-
fissional. Por muito tempo, prevaleceu o modelo de ensi-
no ligado ao êxito profissional liberal, que não se traduzia
num conteúdo curricular explícito, mas era assimilado
pelo estudante na imagem, no exemplo e no convívio com
os professores. Hoje, o consultório privado exercido
como prática liberal está bastante reduzido e dominado
pelos convênios.

Outro aspecto é que a saúde está sendo fortemente
oferecida e comprada como produto, segundo as leis do
mercado. Dessa forma, a escola deve abordar a relação
institucional mediadora de seguradoras, planos de saúde
e outras, na prestação de serviços de saúde, como fator
adicional ou de interferência na relação singular entre
prestador de serviço e cliente/usuário, e seus reflexos na
formação e no exercício da profissão. Neste panorama
atual, frente a uma variedade de modelos econômicos, é
necessário o conhecimento e a discussão dos impactos de
longo prazo numa visão global, referindo aspectos e
atitudes éticas na profissão.

Projeto pedagógico (perfil e
compromisso)

A escola, em seu projeto político-pedagógico, deve tratar
de como o curso se situa na sociedade e estabelece sua
missão política e pedagógica, e identificar como desem-
penhará seu papel nas inter-relações sociais, como con-
ceberá saúde e doença e seus fatores determinantes, se-
gundo um enfoque intersetoriale . Quando abordar o pro-
cesso saúde-doença voltado para as causas biológicas e
epidemiológico-sociais, terá participação no processo de
desenvolvimento da saúde na região. Pautará um curso
orientado não só para aspectos biomédicos, diagnósticos,
de tratamento e recuperação da saúde, mas tendo em vis-
ta algum equilíbrio entre o biológico e o social, seguindo
orientação da prevenção primária, secundária e terciária
(paradigma de Leavell & Clark) e enfatizando a importân-
cia dos fatores determinantes da saúde, incluindo as ne-
cessidades da atenção básica com forte interação com os
serviços de saúde, articulando aspectos de promoção,
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preservação, diagnóstico, recuperação e reabilitação.
Propugna uma orientação equilibrada entre conhecimen-
tos biológicos e psicossocioambientais para a compreen-
são do processo saúde-doença na dimensão individual e
coletiva, de forma que esses conceitos permeiem toda a
formação do profissional da saúde.

Para entender a essência do homem, é necessário en-
cará-lo como um ser biopsicossocioambiental, que pres-
supõe processos físicos, químicos, biológicos, psicológi-
cos, sociais e ambientais, desenvolvidos ao longo de mi-
lhões de anos, pois cada ser vivo reconstrói em sua exis-
tência os processos que possibilitaram sua aparição, de
acordo com princípios definidos. Esses fenômenos se ex-
pressam em movimentos e organização explicados por
leis peculiares a cada nível, destacando-se o caráter quali-
tativamente superior dos processos sociais na determina-
ção dos fenômenos de saúde-doença.

A escola, em seu projeto, também deve tratar da apli-
cação da alta tecnologia, desde seu uso na atenção clínica
e cirúrgica, explicitando-a quando usada em situações clí-
nicas específicas, até a análise ampla e crítica em relação
às ocorrências, com ênfase nas demandas e necessidades
de saúde da população. A tecnologia na área da saúde está
constituída por todo o acervo de conhecimentos (origina-
dos predominantemente das ciências biológicas) organi-
zados para os fins práticos e específicos de intervir sobre
os casos que requerem meios de apoio diagnóstico e tera-
pêutico, colocados à disposição por uma vigorosa indús-
tria de bens de consumo, considerados cada vez mais in-
dispensáveis à boa prática da medicina, mas que devem
ser submetidos a uma necessária e criteriosa indicação. A
escola deverá, ainda, tratar se na pesquisa referencia as
necessidades de saúde com base exclusivamente demo-
gráfica e epidemiológica, com ênfase nas ações curativas,
se leva em conta também aspectos socioeconômicos,
atenção básica, necessidades de saúde, gestão do sistema
de saúde, interação escola-serviço-comunidade e pro-
cesso ensino-aprendizagem. Deverá incluir a participação
dos estudantes nas atividades de pesquisa e considerar os
resultados nas tomadas de decisão, tendo como base
informações relevantes com vistas à melhoria das práticas
de ensino, assistência e gestão do sistema de saúde e da
formação profissional.

Tratará também da oferta de cursos de residências, es-
pecialidades, mestrados e doutorados e do seu compro-

metimento com a educação permanente. Essas ofertas
devem ser feitas de modo articulado com os gestores do
sistema de saúde, visando atender as necessidades de saú-
de, quantitativas e qualitativas, para a formação do profis-
sional e ao mesmo tempo franquear a educação
permanente aos profissionais assistenciais da rede.

Abordagem pedagógica (estrutura e
métodos)
Na abordagem pedagógica, a escola trata da forma como
implementará o programa curricular, explicitando a es-
trutura e métodos para a construção e acompanhamento
(avaliação) do processo ensino-aprendizagem. Também
trata da orientação didático-pedagógica, mais centrada
no estudante, com o uso de metodologias ativas, da dis-
ponibilidade e adequação da estrutura física e administra-
tiva, de laboratórios e acesso a acervo bibliográfico.

O programa curricular deve mostrar como se estrutura e
se organiza em disciplinas e/ou módulos e as condições da-
das para integrar conteúdos em áreas de prática real. Deve
primar pelas condições físicas e materiais de apoio (bibliote-
ca, salas, laboratórios, recursos audiovisuais, biotério, etc.)
para tutoria, verificando se está implícita a valorização da au-
toaprendizagem e do estudo independente, realizado sob a
ação facilitadora de professores capacitados para essa tare-
fa, sem excluir as aulas magistrais, que podem estar bem si-
tuadas em determinados momentos. Deve focar o desen-
volvimento da capacidade individual do discente de apren-
der, a qual deve ser grandemente estimulada por orientação
competente. Deve também descrever como proporcionar
condições adequadas de espaços físicos e materiais de apoio
para o desenvolvimento e a avaliação do processo ensi-
no-aprendizagem e oferecer tutoria com análise e solução
de problemas baseados em situações reais, que requer tra-
balhos em pequenos grupos.

Cenários de prática (interação com a
realidade)
Quanto aos cenários de prática, a escola deve tratar dos
locais onde se dá a prática da profissão, identificando os
locais de prática no sistema, postos, ambulatórios, domi-
cílios, famílias e/ou comunidades, bem como as oportuni-
dades que a escola proporcionará aos estudantes de for-
ma orientada para o aprendizado da prática. Referirá os
locais que utilizará para o ensino da prática profissional,
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nos níveis de atenção primária, secundária e terciária da
rede do sistema de saúde, com graus crescentes de com-
plexidade tecnológica, e se utilizará os espaços domiciliar
e comunitário, contribuindo com os mecanismos de refe-
rência e contrarreferência entre os serviços de diferentes
complexidades tecnológicas, visando a promoção, pre-
venção, diagnóstico e reabilitação.

A escola deve proporcionar ao estudante participar
como observador e ter oportunidade de ampla participação
prática com orientação e supervisão docente nos vários ce-
nários de prática, de acordo com seu nível de competência e
autonomia. Numa gama de possibilidades, a escola deve
oferecer práticas que se desenvolvem ao longo de todo o
curso, com o uso de serviços de forma integral no âmbito da
prática, com demandas espontâneas para o treinamento do
raciocínio clínico e diagnóstico diferencial, dando orienta-
ções e fazendo encaminhamentos adequados/acertados
que contribuam para a construção dos mecanismos de refe-
rência e contrarreferência dentro do sistema de saúde e a in-
tegração da rede de serviços.

Desenvolvimento permanente dos
atores (docência)

O desenvolvimento docente é o aspecto que se mostra
mais relevante, e a escola deverá se posicionar quanto ao
modo como tratará a necessidade de construir processos
de formação docente, para que esta seja permanente no
cotidiano das atividades acadêmicas, tendo claro que o
docente, como agente formador, é também modelo em
serviço, visado na socialização e profissionalização do es-
tudante de Medicina. Portanto, a escola deverá explicitar
as políticas e ações em relação ao corpo docente, que é o
agente que orienta a formação médica e define o perfil de
assessoramentos e apoios de técnico-administrativos
para desenvolver suas tarefas. Quanto à formação didáti-
co-pedagógica, deverá promover formação e capacita-
ção pedagógica de seus docentes, para maior domínio do
processo ensino-aprendizagem, do qual são agentes ori-
entadores e facilitadores. O conhecimento de diferentes
conceitos, estratégias e metodologias educacionais é fun-
damental para o desenvolvimento dos planos de estudo e
de novos processos de ensino-aprendizagem, tendo-se
presente que os cursos curtos e ocasionais de orientação
didático-pedagógica costumam ser insuficientes, deven-
do a escola dispor de uma estrutura de apoio capaz de de-

senvolver essa tarefa, com unidades multiprofissionais e
especializadas para esse tipo de capacitação.

Com a política institucional, a escola deve visar ao acom-
panhamento (avaliação) e desenvolvimento da capacitação
docente no cotidiano das tarefas didático-pedagógicas. E
também à atualização técnico-científica dos professores
com base na formação de pós-graduação, inclusive a educa-
ção continuada e a educação permanente do pessoal docen-
te e assistencial. Estas garantem a constante revisão e atuali-
zação dos programas curriculares, em função da geração
crescente de conhecimentos e do desenvolvimento institu-
cional, em especial quanto às exigências de necessidades e
demandas em saúde. Outra preocupação é cuidar para que
os docentes sejam estimulados e apoiados a participar e a se
integrar com os serviços de assistência, levando a escola a fa-
zer parte do planejamento e avaliação dos serviços e do sis-
tema de saúde.

Considerando o ponto de vista da orientação conceitual
com que desenvolvem seus trabalhos, é relevante a intera-
ção de ambas as instituições, a de ensino e a de prestação
de serviços de saúde. A instituição formadora tem a res-
ponsabilidade de analisar criticamente os diferentes mode-
los de prática, participando da construção de modelos al-
ternativos e desenvolvendo um processo formativo, ligado
ao sistema regional e local de saúde, capaz de ir ao encon-
tro das necessidades nesse setor. Como ponto essencial
para o desenvolvimento institucional, a escola, ao reconhe-
cer a importância da capacitação gerencial, tem que ter
como política promover esta capacitação para contar com
docentes que assumam cargos administrativos institucio-
nais com bom conhecimento de ciências administrativas,
capazes de liderar programas, assessorar-se de acordo
com as necessidades identificadas e proporcionar partici-
pação ativa e responsabilização dos segmentos docente,
discente e técnico-administrativo nas decisões, processos,
resultados e avaliações institucionais.

Projeto da Caem/Abem

O desenvolvimento do projeto da Caem/Abem "Avalia-
ção e acompanhamento de mudanças no curso de gradu-
ação dos cursos da área da saúde" teve por objetivos:

a) promover e acompanhar as mudanças nas escolas,
inicialmente nas médicas e depois nas demais escolas
da área da saúde, para atender às Diretrizes Curricu-
lares, tendo por perspectiva a consolidação do SUS;
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b) incentivar e apoiar a construção do processo de avali-
ação (autoavaliação, avaliação externa, meta-avalia-
ção) em cada escola no atendimento aos princípios
do Sinaes.

Ao se chegar ao final da implementação do trabalho
proposto no projeto, tem-se a construção de um proces-
so participativo, formativo e construtivo que apresenta
resultados com uso de metodologia de avaliação condi-
zente com os princípios do Sinaes. No terceiro e último
momento do projeto, na Oficina de Sistematização,
Caem/Abem, 2009, cada escola das 30 participantes
apresentou a construção de seu processo autoavaliativo,
mostrando fragilidades, potencialidades e lições aprendi-
das. Como peculiar ao processo de formação do profissi-
onal da saúde, evidenciaram aspectos comuns na valori-
zação de trocas de experiências. Apontaram também ne-
cessidades de formulação de políticas públicas que, com
força institucional governamental, lhes deem apoio e as
impulsionem nas ações internas e de inter-relação com os
serviços e a comunidade, deixando marcada a necessida-
de de garantia de espaço para ensino na rede de serviços.

CONCLUSÃO

O método participativo e construtivo testado pela
Caem/Abem apresenta um produto a ser discutido e para
impregnar as reflexões críticas sobre a existência destas
instituições, escolas da área da saúde com cursos de gra-
duação, e de como se veem e são avaliadas, valorizadas
pelos diferentes olhares, atores e instituições do Estado e
da sociedade.

Estamos fazendo o caminho com passos lentos, mas
determinados, à medida que se cria a consciência de que a
avaliação participativa, formativa e construtiva oferece
condições de contribuir para a qualidade de vida. Ao se-
rem ativas na interação com os serviços e a comunidade,
as escolas percebem espaços para ações com as institui-
ções corporativas das profissões de saúde.

Avaliar o quê? Avaliar a escola, o curso de graduação
dos profissionais da saúde de forma participativa e identi-
ficar, em seus meandros, potenciais e fragilidades e, assim,
promover ações construtivas em suas interações. Avaliar
para quê? Avaliar para ter a concreta possibilidade de ajus-
tar e adequar ações que proporcionem uma formação de
profissionais da saúde mais condizente com a dinâmica de

necessidades de saúde da população brasileiratt e com
maior impacto na qualidade da assistência prestada.
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