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RESUMO

A tradicional formação médica no Brasil tem reconhecido no hospital o lugar por excelência para a 

aprendizagem prática do estudante — enfatizando as tecnologias duras e os procedimentos — em 

detrimento da Atenção Primária à Saúde, ainda que esta seja, reconhecidamente, capaz de resolver 

cerca de 80% dos problemas de saúde. Embora este cenário venha se alterando paulatinamente no sé-

culo XXI, em especial após a publicação das Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Gra-

duação em Medicina, ainda permanecem dúvidas sobre os melhores modos para viabilizar a inserção 

de forma exitosa. Com base nestas premissas, o presente artigo tem por escopo contextualizar este 

debate e apresentar propostas para consecução de processos ensino-aprendizagem na Atenção Básica.
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ABSTRACT

The medical training in Brazil has recognized the hospital as the place par excellence for the practice 

of student learning — emphasizing the hard technologies and procedures — to the detriment of pri-

mary health care, although that is admittedly capable of resolving 80% of health problems. Although 

this scenario comes to change, gradually, in the twenty-first century, especially after the publication 

of the National Curriculum Guidelines for the medical undergraduate course, there are still doubts 

about the best ways to enable successful integration. Based on these assumptions, the scope of this 

paper is to contextualize this debate and proposals for achieving teaching-learning processes in prima-

ry care.
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INTRODUÇÃO 

A Constituição Federal do Brasil, promulgada em 5 de outu-
bro de 1988, apresenta inequívoco acento progressista no que 
se diz respeito à saúde, domínio que se torna plenamente ma-
nifesto no artigo 196, que dispõe sobre o papel do Estado, de-
finindo que:

A saúde é um direito de todos e um dever do Estado, 

garantido mediante políticas sociais e econômicas, que 

visem à redução do risco de doença e de outros agravos 

e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 

para sua promoção, proteção e recuperação.1 (p.96)

Tal artigo constitucional representou um aspecto essencial 
no ordenamento jurídico do Sistema Único de Saúde (SUS), o 
qual é estruturado em três níveis de atenção — primário, se-
cundário e terciário —, articulados e ordenados para o ofereci-
mento de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à 
saúde. Neste contexto, pode-se reconhecer a atenção primária 
à saúde (APS) como domínio privilegiado para o desenvolvi-
mento destas ações, especialmente ao se considerar a caracteri-
zação estabelecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS):

Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e mé-

todos práticos, cientificamente comprovados e social-

mente aceitáveis, tornados universalmente acessíveis a 

indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitá-

veis para eles e a um custo que tanto a comunidade 

como o país possa arcar em cada estágio de seu desen-

volvimento, um espírito de autoconfiança e autodeter-

minação. É parte integral do sistema de saúde do país, 

do qual é função central, sendo o enfoque principal do 

desenvolvimento social e econômico global da comuni-

dade. É o primeiro nível de contato dos indivíduos, da 

família e da comunidade com o sistema nacional de 

saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo pos-

sível do local onde as pessoas vivem e trabalham, cons-

tituindo o primeiro elemento de um processo de aten-

ção continuada à saúde.2(p. 30-31)

Ao se considerar o papel central do SUS e da APS na so-
ciedade brasileira — articulando a integralidade, a universali-
dade e a equidade do cuidado à saúde, em uma organização 
capaz de estabelecer condições de acesso aos serviços de saú-
de para a população —, não é possível que as instituições su-
periores de ensino (ISE) — mormente aquelas dedicadas à 
formação de médicos — não estabeleçam, dentre as suas prio-
ridades, estratégias curriculares que fomentem a reestrutura-
ção da formação, de modo a readequar o perfil do egresso.

Na tentativa de responder a tal demanda, as ISE têm cen-
trado seus esforços, em geral, na adoção de mudanças metodo-
lógicas do processo de ensino-aprendizagem, as quais têm 
sido protagonistas nas reformas curriculares das escolas de 
Medicina3. Esse, em última análise, acaba por se tornar um 
novo problema, na medida em que se mascara sob um véu pe-
dagógico — a adoção de um novo método de ensino — uma 
questão de base que é a necessidade de formar um médico 
para operar em uma nova lógica social4. Neste sentido, é possí-
vel que a genuína aposta para a transformação do ensino de 
Medicina seja muito menos uma questão de método e muito 
mais uma questão de mudança social — de natureza ético-po-
lítica —, entendida como uma transformação radical da cultu-
ra de formação médica, como se pretende demonstrar, em ter-
mos teóricos e de proposição operativa, no presente artigo.

A REFORMA DA REFORMA

As discussões quanto à integração curricular e a proposta de 
diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem na gra-
duação das escolas de Medicina vêm ganhando maior desta-
que, sobretudo pela percepção de que as mudanças metodoló-
gicas isoladas, certamente, não atenderão a um perfil de ne-
cessidades que as atuais sociedades complexas apresentam 
para a prática da medicina5. De fato, a oportunidade de atuar 
em diferentes cenários situa-se hoje como um aspecto funda-
mental para a formação de um médico com atuação mais pró-
xima do sujeito e da sociedade, assim como tornar significati-
va a aprendizagem6. A despeito desta constatação, boa parte 
das escolas médicas ainda centra seu ensino nos hospitais — e 
nas doenças —, tornando o aparelho formador desvinculado 
das comunidades e dos serviços de saúde a elas associados. 
De fato, “uma formação acadêmica que dê conta do tipo de 
clientela extra-hospitalar está longe de ser satisfatória, na me-
dida em que se prioriza a formação especializada e científica”7 
(p. 63), aspecto, muitas vezes, não reconhecido pelos profissio-
nais como pertencente à atuação na atenção primária, vista 
“como medicina de pobre para pobre”, longe do galardão do 
hospital e da aura cientificista. De outro modo, a adequada 
formação de recursos humanos para o SUS — incluindo o mé-
dico — deve ser pauta das agendas das escolas superiores em 
relação tanto às reformas curriculares quanto à situação dos 
profissionais já inseridos no mundo do trabalho, buscando mi-
nimizar os efeitos da formação inadequada na superação dos 
desafios enfrentados na implementação do sistema8.

O ensino médico tradicional mantém igualmente uma 
forte dissociação entre a teoria e a prática7, aspecto apontado 
como problemático desde Platão9. O aprendizado é comparti-
mentado, o que acaba por fragmentar o conhecimento, favore-
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cendo o surgimento da especialização precoce, além de hiper-
valorizar as partes em detrimento do todo, integral, ao qual 
deveria se dirigir o cuidado: os seres humanos. Neste modelo, 
concentrado principalmente no âmbito hospitalar, no marco 
de um currículo com forte ênfase nos processos biológicos do 
adoecimento, as pessoas assistidas — e não cuidadas — são 
tratadas como objeto de estudo, o qual impõe ao estudante, 
simploriamente, o conhecimento da doença, mas não do sujei-
to, de seu ambiente familiar, social, ambiental e de trabalho10.

Tal cenário mantém estreita relação com o modo pelo qual 
a atenção à saúde é desenvolvida ainda hoje no Brasil, mesmo 
após 20 anos de implantação do SUS11: essencialmente centra-
da no médico, no hospital e pouco efetiva para atuar na me-
lhoria das condições de vida e de saúde da população12.

Pode-se, então, pintar o quadro atual, um momento mar-
cado pela necessidade de repensar a lógica da formação médi-
ca, ou seja: a reforma da reforma. Com efeito, a legitimação 
dos órgãos oficiais — como os ministérios da Educação (MEC) 
e da Saúde (MS) —, no que tange à mudança, já foi lançada. 
Contudo, também é de comum acordo que mudanças não 
ocorrem somente mediante decretos, principalmente na esfera 
dos relacionamentos humanos, que são parte fundamental do 
processo de mudança13,14. Ainda assim, dúvidas sobre o que 
mudar e como implantar a mudança ainda permeiam aqueles 
que aos poucos estão sendo inseridos nos contextos de forma-
ção profissional em saúde. Nesse processo de construção e 
produção, é notório que as instituições devem se aproximar 
dos objetivos do Programa de Reorientação do Profissional de 
Saúde — o Pró-Saúde15 —, os quais visam integrar a academia 
ao SUS. 

Finalmente, as essenciais mudanças na formação do mé-
dico surgem como grandes desafios, reconhecendo-se que a 
inserção dos estudantes nas unidades básicas de saúde da fa-
mília, desde os primeiros períodos, pode constituir uma das 
estratégias possíveis para a implantação da reforma da refor-
ma. Todavia, não é possível atribuir a este cenário, isolada-
mente, a responsabilidade de formar novos médicos. Não se 
pode cair na falácia extremista novamente: trocar o hospital 
pela atenção primária à saúde não resolverá os inúmeros pro-
blemas associados à formação dos profissionais: dissociação 
teoria-prática, descompasso dos ciclos básico-clínico, antago-
nismo entre a clínica e a saúde coletiva, especialistas versus 
generalistas, falta de capacitação para atuar na maioria dos 
problemas das pessoas, desumanização, dentre outros. Esses 
velhos conhecidos, no entanto, não devem obstruir o processo 
de readequação da formação das redes de atenção, das linhas 
de cuidado, da integração e da comunhão por vínculo e aco-
lhimento daqueles que precisam. Trata-se, pois, de pensar-agir 

em termos de trilhar um caminho do meio, no qual os diferen-
tes níveis de atenção — primário, secundário e terciário — se-
jam articulados, como rede, para o adequado funcionamento 
do SUS e da formação médica. O desafio é imenso, a tarefa é 
contra-hegemônica — afinal, os colegas médicos, em geral, 
não consideram importante a APS —, de modo que as trans-
formações de agora resultarão em reais e claras mudanças so-
mente a longo prazo.

O CONTEXTO DAS DIRETRIZES CURRICULARES 
NACIONAIS DO CURSO DE GRADUAÇÃO EM 
MEDICINA

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação 
em Medicina (DCN) apresentam, em seu artigo 12, importan-
tes considerações para o entendimento das relações entre a 
formação médica e o SUS:

Art. 12. A estrutura do Curso de Graduação em Medici-

na deve:

I — Ter como eixo do desenvolvimento curricular as 

necessidades de saúde dos indivíduos e das popula-

ções referidas pelo usuário e identificadas pelo setor 

saúde;

[...]

V — inserir o aluno precocemente em atividades práti-

cas relevantes para a sua futura vida profissional;

VI — utilizar diferentes cenários de ensino-aprendiza-

gem permitindo ao aluno conhecer e vivenciar situa-

ções variadas de vida, da organização da prática e do 

trabalho em equipe multiprofissional;

VII — propiciar a interação ativa do aluno com usuá-

rios e profissionais de saúde desde o início de sua for-

mação, proporcionando ao aluno lidar com problemas 

reais, assumindo responsabilidades crescentes como 

agente prestador de cuidados e atenção, compatíveis 

com seu grau de autonomia, que se consolida na gradu-

ação com o internato; e

VIII — vincular, através da integração ensino-serviço, a 

formação médico-acadêmica às necessidades sociais da 

saúde, com ênfase no SUS.16

Entende-se, pois, que os estudantes devem ser inseridos 
“precocemente em atividades práticas relevantes para a sua 
futura vida profissional”16 (p. 3), em concordância “com seu 
grau de autonomia”16, de modo a “vincular, através da inte-
gração ensino-serviço, a formação médico-acadêmica às ne-
cessidades sociais da saúde, com ênfase no SUS” (p.3). Nestes 
termos, a inserção nas unidades do SUS desde o primeiro pe-
ríodo do curso — primeiramente nas unidades de APS — deve 
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ser uma meta a ser atingida por toda escola médica, garantin-
do, contudo, que os discentes não sejam meros espectadores, 
mas, sim, partícipes ativos, atuando em diferentes situações, 
tais como tensões sociais que envolvam pacientes, diagnósti-
cos conflitantes e dificuldades inerentes às decisões terapêuti-
cas, aspectos estes regidos pelas variantes socioeconômicas e 
culturais locorregionais17. 

Com efeito, pode-se propor um desenho curricular que 
prioriza a inscrição social, tendo o propósito de instaurar uma 
prática na qual a construção de conhecimento, a formação aca-
dêmica e o cuidado à saúde sejam indissociáveis. A partir dis-
to promove-se, no discente, o engajamento para compreender 
a dinâmica social e para utilizar esse mesmo conhecimento 
como instrumento de transformação da realidade. 

Dessa forma, as DCN estabeleceram os pilares da forma-
ção curricular que as instituições de ensino superior de Medi-
cina devem seguir, buscando formar:

[...] o médico, com formação generalista, humanista, crí-

tica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em princí-

pios éticos, no processo de saúde-doença em seus dife-

rentes níveis de atenção, com ações de promoção, pre-

venção, recuperação e reabilitação à saúde, na perspecti-

va da integralidade da assistência, com senso de 

responsabilidade social e compromisso com a cidadania, 

como promotor da saúde integral do ser humano.16 (p.1)

As DCN valorizam a ética, a cidadania, o entendimento do 
processo saúde-doença na lógica do cuidado, com o objetivo de 
garantir formação de qualidade, além de possuírem aspecto 
inovador ao estimularem a inserção precoce e progressiva do 
estudante no SUS, o que lhe propiciaria conhecimento e com-
promisso com a realidade da saúde do seu país e sua região18,19,20.

Portanto, a inserção dos estudantes no SUS desde os pri-
meiros períodos pode constituir mais uma oportunidade para 
consolidar os valores éticos que a profissão requer, colocando 
em xeque a estrutura ideológica que pressupõe a prática médi-
ca exclusiva e necessariamente antecipada — supostamente 
— por sólida e intensa formação científica21. Com efeito, a má-
xima “primeiro a teoria, depois a prática” deixa de ter qual-
quer sentido, tornando-se insustentável. 

A ressonância das DCN vem sendo sentida nos debates de-
senvolvidos no bojo da Associação Brasileira de Educação Mé-
dica (ABEM), instância de fomento às discussões acerca das 
melhores estratégias para o ensino-aprendizagem na APS. Nes-
tes termos, considera-se essencial que o estudante de Medicina 
participe, desde o início de seu curso, de atividades na comuni-
dade e em unidades de Atenção Primária à Saúde — por exem-

plo, nas Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) —, e que 
tenham preocupação com a qualidade e a integralidade da 
atenção aos usuários do sistema de saúde e às comunidades17.

A reforma, aqui, é mais uma vez radical: o ensino da clínica 
deixa de ser primazia da tradicional enfermaria hospitalar, pas-
sando a ser desenvolvido em novo espaço-tempo — unidades 
primárias e secundárias —, permitindo ao estudante acesso a 
processos de ensino-aprendizagem que priorizem uma aborda-
gem ampliada e singular de cada caso. Esta condição acabaria 
por qualificar ainda mais sua formação teórica ao estabelecer 
contatos com a complexa visão biopsicossocioambiental de 
cada sujeito e sob a condição de trabalhar em equipe — notoria-
mente se esta pertencer à Estratégia Saúde da Família (ESF) —, 
mais uma vez em clara articulação com o proposto nas DCN:

Art. 5º A formação do médico tem por objetivo dotar o 

profissional dos conhecimentos requeridos para o exercí-

cio das seguintes competências e habilidades específicas:

[...]

XI — utilizar adequadamente recursos semiológicos e 

terapêuticos, validados cientificamente, contemporâ-

neos, hierarquizados para atenção integral à saúde, no 

primeiro, segundo e terceiro níveis de atenção.16

Campos17 afirma, ainda, que valorizar o ensino na APS 
visa atender a uma demanda social “inelutável” do Brasil, e 
que ampliar os cenários para práticas tanto de clínica quanto 
de saúde coletiva significa também “honrar a promessa de 
bem formar profissionais” (p.1). Pressupõe, ainda, aceitar que 
a prática é pilar da formação e que há experiências que ne-
nhum livro pode fornecer. De acordo com esse autor, os pro-
blemas que o SUS atende são problemas também para as esco-
las médicas, e não se formam ainda médicos com competên-
cias e habilidades para o exercício de atividades essenciais ao 
sistema e à saúde dos brasileiros. Por fim, observa que a APS 
não se desenvolverá se “não contar com milhares de médicos 
capacitados para trabalhar em equipe, exercer uma clínica am-
pliada, participar de projetos coletivos e que estejam abertos 
para continuar aprendendo” (p.7)17. 

Tomando, então, os aspectos comentados, torna-se pre-
mente considerar a inserção nas UBSF como uma estratégia 
essencial para que se forme o médico proposto nas DCN, par-
tindo-se do princípio de que é preciso desenvolver nos estu-
dantes, nos professores, nos serviços e nas comunidades os 
valores essenciais à formação da cidadania, possibilitando 
uma visão integral do processo saúde-doença com base em 
seus determinantes físicos, biológicos, psicológicos, socioeco-
nômicos, ambientais, culturais e políticos5, tendo em vista a 
integralidade do cuidado.
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UMA EPISTEME POSSÍVEL: O CUIDADO COMO 

PRESSUPOSTO

A medicina é, em última análise, uma modalidade de antropo-
logia que tem como preocupação última o oferecimento de 
respostas ao sofrimento humano22. Com efeito, deve-se pensar 
a vinculação da inserção dos estudantes na Atenção Primária 
na lógica do cuidado, considerando-o um a priori, como desta-
cado por Martin Heidegger:

Em sua essência, ser-no-mundo é cuidado: ao mesmo 

tempo atenção e zelo pelo outro. “Do ponto de vista 

existencial, o cuidado é um a priori: está antes de toda 

atitude e situação do ser humano, o que significa dizer 

que ele se acha em toda a atitude e em toda a situação 

humana de fato”. [...] O cuidado significa, então, uma 

constituição ontológica sempre subjacente a tudo o que 

o ser humano empreende, projeta e faz.23 (p. 32)

O cuidado confere uma tonalidade diferente ao trabalho, 
complementando-o, em prol da ampliação das possibilidades 
da experiência humana de existir24. De fato, a importância do 
cuidado à saúde em diferentes níveis é ressaltada por Deslan-
des25, tendo em vista o desenvolvimento de atitudes e de uma 
sabedoria prática, apoiados na tecnologia, mas sem se resumir 
a ela. Ademais, a autora aponta a relevância da responsabili-
dade para o cuidado — desde a construção de vínculos, da 
garantia do controle social, da gestão dos serviços —, ponde-
rando que cada profissional de saúde, equipe e gestor devem 
se questionar acerca da responsabilidade pela felicidade dos 
que são cuidados por eles. 

Para que este cuidado se estabeleça de forma efetiva e para 
que o estudante aprenda, de fato, a cuidar, é necessário que to-
dos os envolvidos — a instituição de ensino superior (IES), a ges-
tão local do sistema de saúde, os trabalhadores da saúde (sobre-
tudo aqueles vinculados à ESF), os docentes e os próprios estu-
dantes — tenham ciência e compreensão do que se espera e de 
qual é o papel a ser desempenhado com a inserção. Não se pode 
exigir da mesma aquilo que ela não pode oferecer. Há de se “pe-
dir” à APS aquilo o que de melhor ela pode dar na formação: 
auxiliar a construção de um modelo de cuidado centrado no 
usuário, tendo em vista um processo de trabalho multiprofissio-
nal articulado em torno das tecnologias leves (que dizem respei-
to ao relacionamento entre profissional da saúde e paciente) e 
leve-duras (decorrentes do uso de saberes bem estruturados, 
como a clínica combinada à “produção do cuidado”), ampliando 
as ações de acolhimento, vínculo, autonomização e resolução26. 

O grande desafio que se apresenta nestes termos — a reor-
ganização dos processos de trabalho — surge como a principal 

questão para pensar/agir em saúde, tomando o usuário e suas 
necessidades como o centro do processo. No atual modo de 
assistência à saúde, o uso de tecnologias duras (máquinas e ins-
trumentos) prevalece em detrimento de tecnologias leve-duras 
e leves. Um processo de trabalho centrado nas tecnologias le-
ves e leve-duras — articuladas, complexamente, às tecnologias 
duras — é a condição para que o serviço produza cuidado26.

A construção do cuidado deve ser fruto de um grande 
pacto que envolva todos os atores que dirigem serviços e re-
cursos assistenciais, cujo foco deve ser a integralidade em um 
sentido mais amplo, entendida como um conjunto de valores 
que se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e 
mais solidária; ou seja, a integralidade se refere à capacidade 
da equipe de saúde de resolver ou organizar os serviços diri-
gidos ao paciente, com o intuito de solucionar suas necessida-
des, garantindo ao usuário do SUS o melhor cuidado à saúde 
que ele possa ter. Esta deve ser a tônica da inserção do estu-
dante na APS e, mais do que isto, deve constituir a própria 
lógica de organização do currículo27.

UMA PRÁXIS POSSÍVEL: A PROPOSTA DE 
OPERACIONALIZAÇÃO

Os melhores modos de operar a inserção dos estudantes de 
Medicina na APS estão ainda sujeitos a controvérsia. A seguir, 
são apresentadas algumas conjecturas sobre esta questão, en-
volvendo (a) os objetivos da inserção, (b) o papel da precepto-
ria e (c) o desenvolvimento de projetos.

Objetivos da inserção

A participação dos estudantes na APS deverá se organizar ten-
do como objetivo geral a criação de vínculos com as pessoas e 
com a coletividade — ou seja, priorizando o aprendizado so-
bre como lidar com gente. As ações precisam ser dirigidas às 
demandas da comunidade, as quais poderão ser apontadas 
pelas pessoas residentes na localidade e pelos profissionais de 
saúde atuantes no território. É essencial que a inserção promo-
va benefícios à equipe e à comunidade, facilitando e aprimo-
rando as ações de saúde para a coletividade, não prejudicando 
ou trazendo complicações ao processo de trabalho já organiza-
do da unidade. Tais pressupostos permitem delimitar como 
objetivos específicos16,17,28,29:

 — Compreender a dinâmica da realidade de saúde e so-
cial em que estão inseridos os usuários do sistema de 
saúde; 

 — Ampliar a visão em relação aos determinantes do pro-
cesso saúde-doença;

 — Criar e/ou reafirmar o compromisso do médico como 
agente de transformação social;
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 — Construir vínculo com os indivíduos e com a comuni-
dade;

 — Compreender e participar do SUS no nível da APS
 — Atuar em equipe multiprofissional, compreendendo 

sua importância para a resolutividade dos problemas 
de saúde das pessoas;

 — Compreender o conceito de integralidade do cuidado;
 — Construir a capacidade de escuta ativa;
 — Reconhecer a importância dos valores culturais e so-

ciais como determinantes das relações com a comuni-
dade e efetividade das ações do médico;

 — Atuar no território e na unidade de saúde realizando 
ações de promoção, prevenção, assistência, recupera-
ção e reabilitação da saúde;

 — Reconhecer a intersetorialidade como elemento essen-
cial para a resolução dos problemas de saúde, por meio 
da interação com diferentes equipamentos sociais.

O alcance desses objetivos — geral e específicos — poderá 
ter maior êxito em contextos nos quais a ponte entre o ensino 
e o serviço seja estabelecida de forma mais consistente, o que 
poderá ser obtido por intermédio da preceptoria. 

O papel da preceptoria

A efetividade das ações propostas — especialmente para tor-
nar o trabalho propiciador de construção de conhecimento — 
depende da participação de um profissional que funcione 
como preceptor dos estudantes nas unidades. O preceptor é 
aquele que tem “o papel de suporte, para ajudar o novo profis-
sional a adquirir prática, até que este tenha maior confiança e 
segurança em suas atividades diárias”30 (p. 365). A função 
maior deste ator é acompanhar o desenvolvimento das ativi-
dades, facilitando a criação de sentidos para os estudantes — 
tornando a inserção significativa para eles —, o que pode ser 
facilitado pelo uso da metodologia da problematização31.

O preceptor deve atuar como facilitador do processo de 
inserção, servindo como elo entre a instituição e a equipe de 
saúde, devendo ter carga horária destinada a tal atividade não 
inferior a 20 horas. Caberia, ainda, a esse profissional a super-
visão de monitores, ampliando a capilarização das ações de 
acolhimento dos estudantes por parte da equipe. Nessa con-
cepção, o preceptor mediaria a relação do aluno com o conhe-
cimento, procurando criar “zonas de desenvolvimento proxi-
mal”32. Esta atividade acelera o crescimento dos estudantes, já 
que o preceptor intervém com explicações, demonstrações, 
exemplificações e organização do trabalho, facilitando o 
aprendizado por meio da interação dos discentes entre si, com 
os profissionais e com a comunidade, em um processo essen-

cialmente social e mediado pela cultura. Os preceptores deve-
rão ser submetidos a educação continuada, principalmente 
para serem capacitados em problematização e em temas afins 
à saúde da família e à APS. Além disso, o preceptor deve par-
ticipar de reuniões de educação permanente (EP), as quais po-
derão auxiliar a resolução de problemas pedagógicos e opera-
cionais na unidade. É importante ressaltar que a EP é conside-
rada uma estratégia de transformação das práticas de forma-
ção, de atenção, de gestão, de formulação de políticas, de 
participação popular e de controle social no setor da saúde. 
Utiliza-se da aprendizagem significativa, uma vez que perce-
be a possibilidade de transformar as práticas profissionais por 
intermédio de perguntas e respostas construídas a partir da 
reflexão dos trabalhadores e dos estudantes sobre as ações que 
realizam ou para as quais se preparam33.

A condição do preceptor poderia ser considerada por dois 
ângulos: (a) o preceptor externo à equipe de saúde — por 
exemplo, um docente da academia que acompanharia os estu-
dantes e estabeleceria a interlocução com os profissionais; (b) 
o preceptor como membro da equipe, se houver disponibilida-
de e não prejuízo do processo de trabalho da equipe de acordo 
com as competências demandadas para cada grupo de estu-
dantes. É possível combinar estas duas perspectivas, tendo em 
vista o desenho curricular. A preceptoria externa poderia ser 
responsável pelos períodos iniciais, ao passo que, ao final do 
curso, os estudantes, já no internato, poderiam atuar como 
membros da equipe, desenvolvendo ações pertinentes à práti-
ca médica, sob supervisão do médico da unidade.

Os estudantes devem desenvolver suas atividades obede-
cendo ao objetivo de adquirir as competências pertinentes a 
cada momento do curso, trabalhando em equipes formadas 
por estudantes do curso de Medicina e, se possível, em equi-
pes multidisciplinares com alunos dos outros cursos, inclusive 
não oriundos da área da saúde, já que o campo é intersetorial. 
As atividades estariam vinculadas à realização de acompa-
nhamento de famílias selecionadas, além da execução do pro-
jeto pertinente a cada unidade.

O desenvolvimento de projetos 

A concretização do trabalho dos estudantes, mediante a reali-
zação de projetos de intervenção (PI), operacionaliza e possi-
bilita a organização da inserção de forma a torná-la de utilida-
de para aqueles que aprendem, para aqueles que trabalham 
no serviço e principalmente para a comunidade. Os projetos 
devem ser originados das necessidades de cada comunidade 
e, fundamentalmente, basear-se no diagnóstico local realizado 
pela equipe de saúde da família em sua área adscrita. É impor-
tante que todos os participantes possam cooperar para a busca 
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de soluções. Por meio dos projetos torna-se possível aplicar 
ações estratégicas, visando à promoção, à prevenção, à assis-
tência, enfim, ao cuidado à saúde da população. Os projetos 
podem trazer para o estudante a oportunidade de detectar tais 
problemas, refletir sobre eles, levantar hipóteses para sua so-
lução, realizar aprofundamento teórico e, finalmente, propor 
ações concretas de mudança para aquela coletividade, propi-
ciando uma aprendizagem em situação real. Graças aos proje-
tos, o estudante adquire a possibilidade de refletir sobre sua 
prática e mudá-la, um verdadeiro passo na formação de um 
cidadão capaz de agir como transformador da realidade so-
cial, conforme previsto nas DCN16. Além disso, o discente 
aprende a trabalhar em equipe, a construir o processo de tra-
balho conjunto, a desenvolver o método científico, e, mais do 
que isso, a se responsabilizar por implantar ações que tragam 
benefícios às pessoas e à comunidade.

A base teórica para este desenho é a pedagogia dos proje-
tos, fundamentada nas ideias de Dewey, que propõe a solução 
de um problema em uma perspectiva do aprender fazendo, 
trabalhando de forma cooperativa para a solução de proble-
mas quotidianos34. O projeto pode ser desenvolvido ao longo 
de um ou dois anos, devendo percorrer o seguinte caminho:

 — Realização de visitas às UBSF para levantamento de 
possíveis problemas passíveis de abordagem sob a 
forma de PI;

 — Reflexão, junto às equipes e à comunidade, acerca da 
viabilidade para o desenvolvimento dos PI;

 — Tomada de decisão conjunta sobre a temática a ser de-
senvolvida no PI;

 — Desenho e implementação de ações diagnósticas, vi-
sando à análise do problema abordado;

 — Devolução, a todos os envolvidos — especialmente à 
comunidade e aos profissionais —, dos resultados ob-
tidos no processo de análise diagnóstica;

 — Avaliação da etapa diagnóstica, por meio da realiza-
ção de um fórum que envolva todos os participantes;

 — Desenho e implementação de ações de intervenção em 
relação ao problema abordado;

 — Devolução, a todos os envolvidos — especialmente à 
comunidade e aos profissionais —, dos resultados ob-
tidos no processo de intervenção;

 — Avaliação do PI como um todo, por meio da realização 
de um fórum que envolva todos os participantes.

Vale ressaltar que a participação dos estudantes em todos 
esses passos é essencial. Com efeito, evidencia-se uma ruptura 
da visão tradicional de educação35, podendo-se afirmar que 
não se trata de uma mera técnica, mas de um modo de orientar 

o ensino para a compreensão das situações reais, caracterizan-
do-se, pois, como uma atividade cognoscitiva, experiencial, 
relacional, investigativa e dialógica36.

Tal concepção se insere no processo de transformação cur-
ricular proposta nas DCN37, de acordo com as quais o processo 
ensino-aprendizagem deve enfatizar o papel do estudante e 
ser orientado para a prática. Adapta-se, também, ao anseio de 
formar um novo profissional que age para garantir um mundo 
mais saudável e mais justo, no qual os profissionais de saúde 
exerçam suas atividades de forma mais humana e com melho-
res resultados para aqueles que estão sob seu cuidado. 

(IN)CONCLUSÕES

As considerações apresentadas — aspectos teóricos e propos-
tas operacionais — podem constituir um modelo de inserção 
dos estudantes de graduação em Medicina na APS. A atuação 
discente neste cenário de prática deve atender às demandas 
do serviço e da comunidade e às necessidades de ensino, orga-
nizando-se em torno da compreensão de que a formação em 
saúde diz respeito a um processo de construção de experiên-
cias e de competências que devem ser centradas nos usuários 
e em suas necessidades como indivíduos e como coletividade. 
Somente esta compreensão — de que a ênfase do processo 
ensino-aprendizagem dever estar situada no estudante, mas o 
centro de todas as práticas pedagógicas em saúde deve ser a 
pessoa a ser cuidada — permitirá que o discente em formação 
seja habilitado e competente no exercício da profissão médica, 
aliando às competências técnico-científicas às competências 
humanas38, essenciais à transformação da realidade ao seu re-
dor, e, sobretudo, ao pleno desenvolvimento de ações de cui-
dado integral em saúde.
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