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RESUMO 

A natureza pública, universal e descentralizada do sistema de saúde brasileiro exige 

políticas específicas que garantam melhorias da qualidade das ações de saúde. 

Nessa direção, equacionar as questões de recursos humanos é fundamental. As 

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina sinalizam o 

perfil do médico a ser formado e as competências gerais e específicas que devem 

ser desenvolvidas. Então, faz-se necessário aproximar-se das unidades de ensino, 

conhecendo a realidade, identificando avanços e retrocessos e subsidiando o 

planejamento de metas institucionais. Com origem nisso, este estudo analítico com 

abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, se propôs analisar a formação 

médica da UECE com suporte na percepção dos agentes sociais envolvidos. A 

coleta de dados ocorreu com a aplicação de um questionário adaptado aos objetivos 

estabelecidos. Participaram 19 professores e 38 alunos. Os dados qualitativos foram 

analisados por meio da Análise Temática, de Minayo, ensejando a demarcação de 

cinco eixos temáticos: Aspectos Gerais da Formação; Abordagem Pedagógica; 

Cenários de Prática; Produto da formação; e Mundo do Trabalho. Observou-se que 

o corpo docente é empenhado com a formação médica, mas está em número 

insuficiente. O corpo discente consegue, com muita dedicação e compromisso, 

suprir os desafios encontrados no curso. Quanto à infraestrutura, alunos e 

professores participantes indicam que salas de aula e laboratórios de práticas 

precisam ser melhorados. O currículo aborda conteúdos técnicos, sociais e 

humanísticos para a formação de médicos generalistas, mas ainda se estrutura em 

uma matriz por disciplinas especializadas e exige do aluno o cumprimento de uma 

carga horária excessiva. Sobre a inserção das disciplinas básicas e da saúde 

coletiva, chama à atenção a necessidade de abordar esses temas de modo mais 

prático, correlacionando com as discussões clínicas. A metodologia de ensino é 

tradicional, com aulas teóricas eminentemente expositivas. Quanto aos cenários de 

práticas, usa os diversos serviços públicos locais da rede de assistência à saúde, 

inserindo o discente nos vários níveis de complexidade do trabalho médico. Faz-se 

necessário, no entanto, estabelecer programações pedagógicas e contratualizações 

que garantam, na prática, a qualidade e o acompanhamento do ensino em serviço. 

Quanto às expectativas profissionais, os estudantes anseiam por um perfil de 

médico tecnicamente capacitado e atualizado, resolutivo, humano e ético. A maioria 



 

 

planeja atuar na atenção básica no início da carreira e, em seguida, buscar 

especialização em outras áreas, trabalhando no SUS e nos serviços privados. 

Reconhecem as potencialidades da Medicina de Família e Comunidade, mas a falta 

de identidade com a especialidade, sua desvalorização e as condições de trabalho 

na atenção primária desestimulam a trilha por este caminho. Com base em todos os 

aspectos discutidos, os participantes relatam que, apesar de ser bem avaliado nas 

avaliações formais de programas educacionais, a ensino médico da UECE ainda 

está em decurso de implementação e necessita de adequações; no entanto, se 

esforça em promover a formação de médicos generalistas, capazes de gerenciar o 

cuidado com apoio na integralidade e na interdisciplinaridade.  

Palavras-chave: Educação médica; Recursos humanos em saúde – tendências; 

Avaliação institucional. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The public, universal and decentralized brazilian health system requires specific 

policies to ensure the quality of health actions improvements. In this direction, settle 

the issues of human resources are essential. Curriculum guidelines medicine in 

undergraduate course indicate the doctor's profile to be formed and the general and 

specific skills that should be developed. So, it is necessary to approach the teaching 

units, knowing the reality, identifying advances and setbacks and subsidizing the 

planning of institutional goals. Originating it, this analytical study with qualitative 

approach of a case study, it was proposed to analyze the medical training of UECE 

supporting the perception of social actors involved. Data collection occurred with the 

application of a validated questionnaire, adapted to the established objectives. 

Participated 19 teachers and 38 students. Qualitative data were analyzed using 

thematic analysis of Minayo, allowing for the demarcation of five themes: Overview of 

Training; Pedagogical approach; Practice scenarios; Product training; and the World 

of Work. It was observed that teachers are committed to medical education, but are 

insufficient. The students can, with dedication and commitment, meet the challenges 

in the course. As for infrastructure, participating students and teachers indicate that 

classrooms and practical laboratories need to be improved. The curriculum covers 

technical, social and humanistic content for the training of general practitioners, but 

still structure in an array of specialized disciplines and requires the student to comply 

with an excessive workload. On the inclusion of the basic disciplines and public 

health, calls attention to the need to address these issues more practical way of 

correlating with the clinical discussions. The teaching methodology is traditional, with 

eminently expository lectures. As for scenarios practices, uses the various local 

public services of health care network by entering the student at various levels of 

complexity of the medical work. It is necessary, however, make contracts to establish 

educational programs to ensure in practice the quality and monitoring of the teaching 

in service. As for the professional expectations, students yearn for a technically 

trained medical profile and updated, resolute, human and ethical. Most plan to work 

in primary care early in their careers and then seek expertise in other areas. They 

want to work at SUS and private services. They recognize the potential of Family and 

Community Medicine, but the lack of identity with the specialty, its devaluation and 

the working conditions in primary care discourage track down this path.  Based on all 



 

 

the issues discussed, participants report that, despite being well evaluated in formal 

assessments of educational programs, medical UECE education is still in the course 

of implementation and requires adjustments; however, strives to promote the training 

of general practitioners, able to manage the care support in full and on 

interdisciplinary. 

 

Keywords: Education, medical; Health manpower; Institutional evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

As mudanças no perfil demográfico e epidemiológico da população 

brasileira, o desenvolvimento técnico e científico e o progresso dos modelos de 

assistência à saúde, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), provocaram 

profundas mudanças na organização e nas práticas dos serviços de saúde, impondo 

alterações significativas na produção de recursos humanos para o setor. 

Desde então, o ensino médico é focado em uma formação generalista, 

humanista, ética, crítica e reflexiva que enseje a formação de profissionais com 

competência para atuar em distintos níveis de atenção, com ações de promoção, 

prevenção, a devida recuperação e reabilitação da saúde.  

Para isso, o Ministério da Educação determina normas que estabelecem 

os princípios, fundamentos e finalidades da formação dos cursos da saúde, exigindo 

que as instituições de ensino superior (IES) adaptem seus projetos pedagógicos a 

estas regras.  

No final de 2001, foram lançadas as Diretrizes Curriculares Nacionais 

(DCN) para o curso de Medicina que, com ampla liberdade para a integralização 

curricular, indicavam tópicos ou campos de ensino-aprendizagem indispensáveis à 

formação médica. Elas instituíam que os princípios e diretrizes do Sistema Único de 

Saúde seriam elementos fundamentais para o estabelecimento das competências, 

habilidades e conteúdos necessários aos acadêmicos e profissionais para atuarem 

com qualidade e resolubilidade nos serviços públicos de saúde.  

Em 2002, no entanto, a Prof.ª Dr.ª Jadete Barbosa Lampert afirmou, em 

sua tese de doutorado intitulada “Tendência de Mudanças na Formação Médica no 

Brasil”, que, apesar das mudanças curriculares e da introdução de novos métodos 

de ensino nos cursos de Medicina, o que ainda se percebia era uma ênfase no 

tecnicismo e na especialização. Para ela, as escolas médicas, apesar das 

avaliações e dos encaminhamentos feitos pela Comissão Interinstitucional Nacional 

de Avaliação das Escolas Médicas (CINAEM), continuavam com programas 

curriculares estruturados, predominantemente, em disciplinas ministradas por 

docentes especialistas, sem o modelo referenciado e respeitado do profissional em 

serviço. Defendia a posição de que este modelo de formação era incapaz de dar 

conta de conferir formação médica para atender às necessidades básicas de saúde, 
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e a população, de maneira geral, não estava satisfeita com a assistência médica 

recebida. 

Ao iniciar a atuação médica no SUS, em 2008, encontramos exigências 

muito maiores do que os conhecimentos técnicos para podermos exercer a profissão 

no serviço público com qualidade. Então, percebemos que precisaríamos 

desenvolver competências e habilidades não aprimoradas na graduação.  

Como único médico numa turma de especialização em Saúde da Família, 

constatamos, pelos relatos dos colegas de outras profissões, a dificuldade da 

maioria dos clínicos em se adequarem às necessidades dos serviços de saúde. As 

queixas recorrentes eram relativas a não adesão às propostas, à inabilidade para o 

trabalho em equipe e ao hábito de limitar-se aos atendimentos. 

Anos depois, como residente em Psiquiatria de um hospital público, e, 

portanto, do SUS, nos inquietamos com o reforço ao glamour do consultório 

particular, as escassas vivências do médico em equipes multiprofissionais e a 

ênfase ao atendimento ambulatorial e às práticas em serviços especializados. 

Apesar de ser muito bem conceituada, a especialização não priorizava o 

desenvolvimento de competências para a atuação do profissional psiquiatra na rede 

de atenção psicossocial. 

Então e, logo em seguida, com a aprovação em um concurso para 

professor auxiliar da Faculdade de Medicina de uma universidade pública federal, 

começamos a questionar a formação médica e suas finalidades. Percebemos que 

seria necessário compreendermos mais claramente os cenários que configuram os 

problemas da formação para, então, intervirmos em prol de uma instrução eficaz, de 

qualidade e adequada às necessidades de saúde da sociedade. 

Batista anunciou, em 2013, que o distanciamento do ensino em relação à 

realidade da população e ao modelo de assistência em elaboração representava um 

grave problema de inadequação da formação dos profissionais de saúde. Com 

efeito, convocou as instituições formadoras a repensarem seus conteúdos e 

modelos pedagógicos, assegurando, assim, uma política de formação em saúde 

mais apropriada para o Sistema Único de Saúde. 

Ciente das necessidades de mudança, em junho de 2014, o Ministério da 

Educação instituiu novas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de 

graduação em Medicina. Estas determinam, em seu artigo terceiro, que o graduado 

em Medicina precisa ter uma formação geral, humanista, crítica, reflexiva e ética, 
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com capacidade para atuar nos distintos níveis de atenção à saúde, nos âmbitos 

individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da 

cidadania, da dignidade humana e da saúde integral do ser humano. Resolveu que, 

para os cursos iniciados antes da publicação, as adequações curriculares deverão 

ser implantadas até 31 de dezembro de 2018. 

No âmbito desta realidade, a avaliação institucional passou a ser veículo 

fundamental na Educação Superior, contribuindo para dar respostas, de modo amplo 

e coparticipativo, às demandas da sociedade e à comunidade científica, auxiliando 

na adequação da formação acadêmica à realidade na qual se insere o curso. Ela 

responsabiliza as instituições, os professores e os alunos acerca do processo 

formativo. 

O Prof. Dr. Heraldo Marelim Vianna, em 2009, um dos pioneiros no exame 

da Avaliação Educacional no Brasil, defendeu a avaliação como instrumento com 

potencial para a definição de novas políticas públicas, de projetos de implantação e 

modificação de currículos e, de maneira decisiva, na definição de elementos para a 

tomada de decisões que viessem a provocar mudanças que influenciassem no 

pensamento e na ação. Para ele, a avaliação e a crítica da avaliação (meta-

avaliação) devem coexistir em um projeto educacional bem estruturado. 

Perim et al. (2008), após avaliação do curso de Medicina da Universidade 

Estadual de Londrina, reconheceram a necessidade de os programas educacionais 

estarem em processo avaliativo permanente quando se pretende ter uma formação 

profissional de qualidade e que atenda aos anseios da sociedade contemporânea. 

Compreendendo a importância dos recursos humanos para reduzir a 

exclusão, ampliar o acesso aos serviços de saúde e transformar o modelo de 

atenção, essa análise enfatiza a importância da avaliação dos programas 

educacionais na adequação do ensino para a constituição do profissional médico 

necessário a cada tempo, e tem como objeto de investigação a formação médica 

com base nas mudanças das políticas de saúde no Brasil.  

Para sua realização, iniciamos um processo de levantamento de artigos e 

outras referências, como legislações, relatórios e dados relativos à Educação 

Médica no Brasil e no Mundo, utilizando bases de dados e arquivos de instituições e 

serviços, além de variadas fontes ligadas ao Ministério da Educação e ao Ministério 

da Saúde. O que evidenciamos foi uma grande quantidade de estudos, autores e 
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movimentos reconhecendo o processo contínuo e intensificado nas ultimas décadas 

de mudança na Educação Médica, mas que precisava ser ampliado e consolidado. 

Partindo da óptica da avaliação como um continuum, participativo, 

formativo e construtivo, este trabalho, produto da linha de pesquisa de Desenho e 

Avaliação de Programas Educacionais do Mestrado Profissional em Ensino na 

Saúde da Universidade Estadual do Ceará (UECE) surgiu do nosso interesse (dos 

autores e da coordenação do curso) em contribuir com a formação médica desta 

Instituição, com suporte no estabelecimento de indicadores qualitativos e 

quantitativos capazes de proporcionar uma visão da realidade da escola, de maneira 

a subsidiar o planejamento de metas institucionais. 

O curso de Medicina da UECE surgiu da intenção de dotar Fortaleza e, 

por extensão, o Estado do Ceará, de uma instituição modelar de ensino superior em 

Medicina e sua criação foi autorizada em agosto de 2002. Respeitando as 

orientações das diretrizes e as reais necessidades da formação, já passou por duas 

matrizes curriculares. Com as novas determinações do Ministério da Educação, de 

junho de 2014, faz-se necessário aprofundar o estudo do curso por meio de 

processos avaliativos, estabelecendo indicadores qualitativos e quantitativos 

capazes de auxiliar a identificação, o acompanhamento e a efetivação das 

mudanças. 

A relevância deste trabalho está, portanto, em permitira perspectivado 

curso de Medicina da UECE, fornecendo informações sobre seu programa 

educacional e os resultados, acompanhando as mudanças introduzidas no currículo, 

identificando problemas e potencialidades e, com base nessas providências, debater 

oportunidades pedagógicas que contribuam com o aprimoramento do processo 

acadêmico em função das demandas sociais. 

Ele foi formulado com amparo nos seguintes questionamentos: Como o 

curso de Medicina da UECE está dando conta do dever de conferir formação para 

atender as necessidades básicas de saúde da população, conforme as orientações 

das Diretrizes Curriculares Nacionais?  

Para responder a esta pergunta, aplicamos in loco, e por meio eletrônico, 

aos internos e professores do curso de Medicina da Universidade Estadual do 

Ceará, questionários que abordam vários aspectos sobre a formação médica dessa 

Instituição. Os dados foram analisados quali e quantitativamente, com o objetivo de 
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termos uma visão mais abrangente do fenômeno. Todos os aspectos éticos foram 

respeitados.  

Após esta breve introdução, serão delineados os objetivos e a revisão da 

literatura. Nela faremos breve histórico da formação médica e analisaremos a sua 

articulação com as políticas de saúde no Brasil e no mundo. Ademais, abordaremos 

a evolução da avaliação institucional e como esta conquista importância no processo 

de mudanças no ensino na saúde. Seguidamente, a metodologia será descrita para 

melhor esclarecer o caminho percorrido para cumprimos os objetivos. Depois, serão 

mostrados e discutidos os dados precedidos às considerações finais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GERAL 

 

 Analisar a formação médica na Universidade Estadual do Ceará, com amparo 

na percepção dos agentes sociais envolvidos no processo. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 Conhecer a percepção dos discentes e docentes sobre a formação médica 

da UECE. 

 Expressar a compreensão dos agentes envolvidos sobre o currículo do 

curso. 

 Relatar como se processa, na prática, a relação formação/serviços de 

saúde.   

 Examinar o produto da formação com suporte na avaliação dos professores 

e na autoavaliação dos alunos, bem como nas expectativas dos formandos 

para sua vida profissional. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1  A MEDICINA E A EDUCAÇÃO MÉDICA PELA HISTÓRIA 

 

É muito difícil estabelecer uma data, uma indicação precisa de ano, mês e 

dia em que se tenham iniciado algumas atividades humanas. A Medicina é uma 

delas. Desde a primeira dor, do primo socorro ao companheiro enfermo, nascia uma 

profissão e uma arte (LEAL, 1978). 

A Medicina é tão antiga quanto a Humanidade. A doença, o acidente e a 

morte acompanham os seres humanos desde a sua existência sobre a Terra e, 

desde os tempos mais remotos, o homem procura libertar-se das enfermidades, 

sofrimento e morte iminente (SOUSA, 1996). 

A consciência humana da possibilidade de controlar a natureza trouxe 

consigo a compreensão de que também era possível controlar a vida. A 

Paleopatologia identifica registros em documentos do Egito e da Mesopotâmia que 

demonstram a percepção e os tratamentos das doenças desde o Paleolítico 

(GUSMÃO, 2011). 

Isso evidencia que o homem da Antiguidade já buscava estudar e intervir 

sobre a vida. O Egito, mesmo praticando uma medicina arcaica, baseada na magia e 

no empirismo, pode ser considerado o primeiro berço das Ciências e da Medicina 

(OLIVEIRA, 2007). 

Casas com acomodações apropriadas para receber doentes e pessoas 

que necessitavam de repouso e tranquilidade existiam desde os tempos mais 

remotos. Quase todas elas tinham um caráter religioso, tanto que, em escavações, 

têm sido encontrados ex-votos diversos, com agradecimento aos deuses nelas 

adorados e que possibilitaram a cura do doente (LEAL, 1978). 

A Educação Médica e a Medicina baseada na interpretação natural da 

doença surgem somente no século V a.C., tendo Hipócrates (469-370 a.C.) como 

referência predominante no mundo ocidental. Ele é considerado o “Pai da Medicina”, 

não por tê-la inventado ou ter sido o primeiro a praticá-la, mas por ter estabelecido a 

autonomia da Arte Médica em relação à Filosofia, valorizando a experiência racional 

em detrimento da verificação empírica. Além disso, reconheceu que todas as 
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doenças têm uma causa natural combatendo os ritos mágicos, a superstição e o 

charlatanismo (SOUSA, 1996). 

Galeno, no século I a.C., trouxe a ideia de cura com o emprego de 

“catárticos, sangrias, eméticos, purgantes e exudatórios” em grandes quantidades, 

induzindo o organismo a escolher aquela que fosse mais adequada para o mal 

instalado. Seus conceitos introduziram os princípios da terapêutica e influenciaram a 

Medicina europeia ocidental durante 1500 anos (BARROSO, 2008). 

As mais famosas escolas de Medicina da antiga Grécia foram as de 

Rhodas, Crotona, Cós (frequentada por Hipócrates) e Cnido. Para dominar o ofício 

da Medicina, o aprendiz acompanhava o mestre, participando progressivamente do 

exercício prático da profissão e, após exercer as atividades de modo supervisionado 

por algum tempo, passava a atuar autonomamente (AGUIAR, 2010). 

Quando o Cristianismo se tornou a religião oficial do Império Romano, por 

volta de 380 d.C., os templos pagãos foram fechados, reduzindo a influência da 

cultura grega na região. Constantino transformou as casas de assistência em 

hospitais cristãos, afastando o culto à serpente e modificando totalmente o conceito 

da instituição (LEAL, 1978). 

Desde então, os religiosos da Igreja Católica ganharam destaque na 

assistência à saúde. Motivados por suas ideias de cuidado, caridade e respeito pela 

vida e pela saúde, ante a raridade de esclarecidos na população, eles foram os 

responsáveis pela fundação de hospitais e outros estabelecimentos de saúde. Os 

monges beneditinos assumiram a assistência médica no mundo ocidental por mais 

de cinco séculos. Este período da história é denominado por alguns como o período 

da Medicina monástica. Os eméritos e monastérios tinham hospitais, farmácias e até 

isolamento para as doenças contagiosas; porém, reforçava as ideias de curas 

milagrosas em detrimento do racionalismo (SOUSA, 1996). 

Durante a chamada “Idade das Trevas”, ou o primeiro Período Medieval, 

enfrentava-se a doença, em geral, com o paganismo e a religião cristã, misturando-

se velhos costumes e ritos pagãos e a concepção do cristianismo, que via no 

adoecimento uma punição pelo pecado ou o resultado da possessão pelo Diabo ou 

da feitiçaria. Em consequência, recorriam-se às orações e invocavam-se santos. 

Doenças como a lepra, a peste bubônica, a varíola, a difteria, o sarampo, a 

influenza, a escabiose e outras arruinavam a Europa e o litoral mediterrâneo e as 



21 

 

pessoas tentavam proteger-se por meio da união de ideias medievais e religiosas 

(ROSEN, 2006). 

Apesar de haver uma ou outra faculdade de Medicina isolada, como a de 

Montpellier, fundada no século IX, e a de Salerno (no sul da Itália), criada pelos 

beneditinos no século X, as universidades surgiram nos séculos XII e XIII como 

consequência do crescimento e da riqueza das cidades europeias medievais. 

Bolonha foi a primeira universidade a ser criada, no século XII, sendo que, desde o 

ano de 1156, já contava com uma faculdade de Medicina bem estruturada. Nesse 

período, as escolas de medicina das cidades italianas eram as de maior prestígio no 

Mundo e dos séculos XII a XV foram criadas várias universidades na França, 

Alemanha, Inglaterra, Holanda e Escandinávia (AGUIAR, 2010). 

As universidades medievais eram constituídas como organizações com 

estrutura e sistema administrativo totalmente independente dos serviços de 

assistência, promovendo uma cisão da educação médica com o mercado de 

trabalho. A formação era eminentemente teórica e poucos médicos saiam com 

experiência prática. O estudo de Medicina passou a ser visto como experiência 

pedagógica, eximindo o acadêmico do trabalho produtivo, da dinâmica dos serviços 

de assistência e da contribuição para a transformação da realidade do setor saúde. 

Essa divisão entre trabalho manual e intelectual perdura até hoje, constituindo um 

dos mais importantes problemas da Educação Médica atual (LAMPERT, 2002). 

Nos séculos XV e XVI, durante o movimento cultural, científico e artístico 

da Renascença, a Medicina ganhou ênfase com a notoriedade de alguns clínicos 

que se destacaram pela intelectualidade, originalidade ou cultura. Nesse período, 

ocorreram inúmeras contribuições para a elaboração do conhecimento sobre a 

Medicina. Paracelsus (1493 – 1541) desenvolveu uma teoria química da doença, 

introduzindo distintas formulações químicas com função terapêutica, fundando a 

Farmacologia. Ele introduziu o conceito de doença metabólica e chamou a atenção 

para as questões de higiene (OLIVEIRA, 2007). 

Nesse período, houve a transferência para os governantes do que sempre 

foi do âmbito da igreja. Um édito de 1163 proibiu ao clero o exercício da Medicina, 

especialmente a prática da cirurgia. Estava vedado ao religioso, daí por diante, 

qualquer ato médico em que houvesse derramamento de sangue. Chegava a vez do 

barbeiro-sangrador, profissional que perdurou por muitos séculos como uma classe 

prestigiada. Diminuída a tensão da Reforma Protestante, algumas ordens religiosas 
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retornaram o antigo costume de oferecer aos enfermos os cuidados de suas casas 

especializadas na cura de doenças (LEAL, 1978). 

O século XVIII é caracterizado pela Revolução Francesa e início da Era 

Industrial. Neste período, surgiu um ambiente favorável para a liberdade de 

pensamento e para a expressão da palavra. As universidades foram forçadas a 

alterar os seus currículos e a abrir suas portas a todos os que demonstravam 

tendências às especulações científicas, independentemente de suas raças, cores e 

credos (LEAL, 1978). 

Fomentada pelo desenvolvimento do capitalismo, a população passou a 

ser atraída para as grandes cidades, induzindo uma mudança nas condições 

socioeconômicas e nas relações laborais. Estimularam-se a divisão do trabalho e a 

fragmentação do saber do trabalhador, tendo como consequência a perda da visão 

do processo de trabalho como um todo (CONTRIM, 1999). 

Este século testemunhou uma especial evolução na Medicina. Preparou 

uma imensa estrutura que serviu de base aos conhecimentos médicos 

verdadeiramente científicos. Houve notável acúmulo de informações em Anatomia, 

Patologia, na Clínica Médica, na Obstetrícia e Ginecologia. A Cirurgia iniciou sua fase 

definitiva de desenvolvimento. A Terapêutica e a Farmacologia tomaram uma 

importância social de grande consideração. A compreensão da Fisiologia da 

respiração, o aparecimento da Homeopatia em oposição à alopatia e a defesa de 

Pinel aos cidadãos mentalmente enfermos foram importantes acontecimentos/marcos 

na evolução do conhecimento (OLIVEIRA, 2007). 

A descoberta da vacina contra a varíola, em 1796, foi um dos maiores 

acontecimentos da Medicina naquele século. O inglês Jenner observou que 

vaqueiros que haviam padecido de verdadeiras pústulas em suas mãos evoluíam 

com imunidade perfeita. Esta compreensão produziu reações violentas, mas ajudou 

a controlar uma das maiores pragas da humanidade, inaugurando outra era da 

Medicina preventiva (LEAL, 1978). 

Foi apenas neste século que surgiu a figura do médico com práticas que 

se baseavam em sólidos conhecimentos científicos. Também nesse período 

ocorreram os movimentos de reforma hospitalar, que tinham como objetivo 

remodelar os hospitais, defendendo e insistindo sobre a necessidade de higiene, 

limpeza e ar fresco em contraposição às instituições antiquadas administradas pelas 

ordens religiosas, sobretudo as Filhas de Caridade (CAMBRIDGE, 2001). 
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No século seguinte, século XIX, acompanhando as mudanças mais 

radicais na sociedade e o grau de especialização crescente do conhecimento e das 

técnicas, surgiram as sociedades científicas especializadas. Apesar disso, de 1830 a 

1850, ante a influência de Virchow, a concepção de Medicina Social tornou-se 

hegemônica em alguns países da Europa, mantendo seu prestígio até o final do 

século (OLIVEIRA, 2007). 

Nesse período, Louis Pasteur identificou o estreptococo e o estafilococo e 

Robert Kock comprovou que a tuberculose era ocasionada por uma bactéria, 

motivando a comunidade científica a buscar maiores evidências sobre a patogenia 

dos microrganismos, estabelecendo a bacteriologia como ciência (CAMBRIDGE, 

2001). 

Na medida em que os conhecimentos sobre a Anatomia, Histologia, 

Patologia, Bioquímica, Fisiologia e Microbiologia ampliaram-se, por volta de 1880 a 

1950, a visão de Medicina Social perdeu a hegemonia na Europa e muitos médicos 

passaram a acreditar que a Medicina daria conta de solucionar a maioria dos 

problemas médicos, sem privilegiar os problemas sociais. O médico não precisaria 

se desviar de seu objetivo, buscando inter-relações com a sociedade (DA ROS, 

2000).  

Já nas primeiras décadas do século XIX, a Medicina tinha a doença e a 

intervenção terapêutica como cerne de suas preocupações, buscando a cura das 

doenças por meio de drogas e cirurgias. O cuidado médico desviou-se do doente e 

do resgate de seu equilíbrio, levando em conta o meio externo e suas características 

individuais, para o agente da doença a ser tratado por meio de drogas (OLIVEIRA, 

2007). 

Com o fortalecimento da teoria bacteriana e a criação da Universidade 

Jonh Hopkins, em 1893, os Estados Unidos da América (EUA) passaram a se 

destacar no Ensino Médico. Foi criada a associação do ensino das ciências básicas 

à Medicina hospitalar e o treinamento clínico à pesquisa científica (OLIVEIRA, 2007). 

 
A associação entre a corporação médica e o grande capital passa a exercer 
forte pressão sobre as instituições e os governos para a implantação e 
extensão de uma “medicina científica”. Pode-se concluir, pois, que a 
medicina científica ou o sistema médico do capital monopolista se 
institucionalizou através da ligação orgânica entre o grande capital, a 
corporação médica e as universidades (PAGLIOSA; DA ROS, 2008). 
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Em 1910, o educador Abraham Flexner publicou o estudo Medical 

Education in the United States and Canada – A Reportof the Carnegie Foundation 

for the Advancement of Teaching que ficou conhecido como Relatório Flexner. Ele 

defendia a instalação de uma nova ordem para a reconstituição do modelo médico, 

provocando profundas implicações para a formação médica e para a prática da 

medicina mundial. Propunha rigoroso controle de admissão, a divisão do currículo 

em ciclo básico/clinico e o ensino baseado na doença como um fenômeno natural, 

excluindo o social, o coletivo, o público e a comunidade do processo de saúde-

doença (PAGLIOSA; DA ROS, 2008). 

Desde o Relatório Flexner, houve uma padronização dos currículos 

médicos, com o ensino por especialidades distribuídas em disciplinas ministradas de 

maneira independentes e autônomas. Dava ênfase ao modelo biomédico, centrado 

na doença e no hospital, reduzindo a força da saúde pública na formação da 

identidade profissional (MACHADO, 1997). 

O trabalho de Flexner permitiu reorganizar e regulamentar o 

funcionamento das escolas médicas. Desencadeou, no entanto, um processo terrível 

de extirpação de todas as propostas de atenção em saúde que não professassem o 

modelo proposto. Com isso, o número de escolas de Medicina reduziu e elas 

passaram a ser elitizadas, sendo frequentadas pela classe média alta (PAGLIOSA; 

DA ROS, 2008). 

Quinze anos após emitir seu relatório, Flexner reconheceu a diminuição 

da importância dos aspectos sociais e humanistas ao acentuar que “a medicina 

científica na América – jovem, vigorosa e positivista – é hoje tristemente deficiente 

de “base” cultural e filosófica” (COOKE et al., 2006). 

Nos últimos 20 anos, a rude atmosfera comercial permeia os centros 

médicos acadêmicos com a valorização da geração de dinheiro, da captura de 

mercado em detrimento da prevenção e do alívio do sofrimento. Neste caso, a 

cultura do cuidado da saúde como um negócio pode ameaçar a Medicina como 

vocação e chamado (COOKE et al., 2006). 

Considera-se que, atualmente, a Medicina ocidental passa por uma crise. 

A visão biologicista predominante, a fragmentação do saber médico e o alto custo 

dos equipamentos e exames utilizados acarretam perda da terminalidade do ato 

médico e pouca consideração à subjetividade e cultura do doente, contribuindo para 

a insatisfação com grande parte dos serviços de saúde. Tal crise impulsiona 
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movimentos de mudança para o resgate de uma medicina que privilegie o processo 

saúde-doença, abordando o ser humano nas dimensões biopsicossociais. 

(OLIVEIRA, 2007). 

 

 

3.2 A MEDICINA E A EDUCAÇÃO MÉDICA NO BRASIL E NO CEARÁ 

 

Os índios sempre trataram seus males corporais. Grandes conhecedores 

da flora, a ela recorriam quando necessitavam combater qualquer doença que os 

acometesse. Dispunham de variadíssimo arsenal terapêutico, pouco bastando para 

dar-lhe a forma que o tratamento requeresse. Conhecedores dos segredos da arte 

de curar, os pajés sobressaiam entre os demais. Tinham prestígio e se distinguiam 

por seus valores morais e intelectuais. De geração em geração, iam passando os 

conhecimentos, tanto os relativos à natureza das doenças tratadas, como dos 

remédios indicados. Na mais crassa ignorância e primitivismo, os índios da tribo 

depositavam piamente sua confiança no feiticeiro em quem acreditavam existir 

poderes sobrenaturais (LEAL, 1978). 

Quando chegaram ao Brasil, em 1549, os Jesuítas foram importantes na 

educação e catequização dos índios, mas também na assistência aos enfermos, 

atuando principalmente como enfermeiros, boticários, mas também como médicos. 

Os Inacianos traziam recursos terapêuticos para tratar e curar os missionários e os 

selvagens doentes. Nos seminários, tinham aulas de primeiros socorros e aprendiam 

a tratar fraturas, ferimentos, febres e envenenamentos. Além disso, faziam sangria, 

o máximo da terapêutica da época. Quando aqui chegaram, desenvolveram intensa 

curiosidade a respeito da flora do Brasil e o seu valor para a Medicina. Os religiosos 

escreviam em suas cartas a excelência da Medicina mago-religiosa dos índios 

brasileiros (AGUIAR, 2010). 

No Ceará, as ações de curar nos anos iniciais da colonização, 

restringiam-se às praticadas pelos pajés e padres jesuítas que aqui estavam. Os 

sacerdotes vindos da Europa passavam logo a usar as mesmas armas que os 

silvícolas empregavam nos tratamentos das doenças. A flora cearense, sobretudo 

das serras, era riquíssima em variedades com real valor medicinal (GIRÃO, 2008). 
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Quando atravessavam a Serra de Umburetama, diversas vezes, esses 
missionários tiveram oportunidades de praticar atos médicos em casos de 
picadas de insetos, mordidas de cobras venenosas, feridas ocasionadas 
pelos estrepes dos serrados caminhos. Para tanto, usavam suas mesinhas 
cuidadosamente guardadas nas „caixas de botica‟ preparadas pelos 
„pharmacopolae‟ do Recife e da Bahia [...]. Animais diversos e seus 
produtos eram também usados para fins medicinais: os ovos secos da cauã 
eram antídotos para o veneno de cobra; o tejo com sua gordura eram 
empregados para os males da garganta e para a “esquinência”; a teia da 
aranha negra fazia sucesso nos ferimentos e a própria aranha era usada 
como afrodisíaco (LEAL, 1978). 
 
 

O primeiro médico a exercer o seu ofício no Brasil foi um cristão-novo, 

Jorge de Valadares, que aqui chegou também em 1549. No início, existiam dois 

tipos de profissionais: os físicos que haviam estudado em escolas europeias de 

Medicina, e os cirurgiões-barbeiros. Estes, além dos atos operatórios mais comuns 

na época (amputar, reduzir luxações e tratar ferimentos e fraturas), ainda faziam 

sangramentos, aplicavam sanguessugas, arrancavam dentes e também cortavam o 

cabelo e a barba dos seus clientes. Começavam como aprendizes ou ajudantes dos 

profissionais mais velhos e, depois de experientes na arte, eram examinados. Os 

aprovados recebiam a “carta de cirurgião-barbeiro”, que lhes regularizava a 

profissão. A profissão médica era, então, considerada um ofício que não nobilizava a 

pessoa (AGUIAR, 2010). 

No Ceará, mesmo um século depois do Descobrimento, a atenção à 

saúde era muito precária. Os raros profissionais que aqui aportavam não tinham 

qualificação clínica necessária e não dispunham de recursos complementares, 

fazendo prescrições pouco ou de nenhum modo eficazes. O primeiro “licenciado” 

designado para atuar no estado foi Francisco Coelho de Lemos, que veio de 

Pernambuco para o Ceará em 1691, com a proposta de ficar na “fortaleza de Siará” 

por cinco anos. Apenas no primeiro ano foi cumprido o prometido para os seus 

rendimentos. O restante dos vencimentos só recebeu ao final do período de atuação 

no Estado, tendo passado por uma grave situação de pobreza. Depois dele, vieram 

outros médicos que prestavam serviço no Forte. Em razão da carência de médicos, 

os locais para os cuidados de saúde ficavam a cargo de pessoas caridosas que 

prestavam assistência aos doentes (GIRÃO, 2008). 

No começo do século XVIII, veio para estas terras o médico cirurgião Jorge 

da Silva. Ele prestou assistência a soldados, colonos e índios e fixou-se em Caucaia, 

onde lhe foram concedidas terras. Depois dele, descreve-se a vinda de alguns 
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médicos estrangeiros, mas, quase no final do século, o Ceará ainda continuava 

carente de médicos e de assistência à saúde em geral com as consequências 

fortemente agravadas pelo advento de grandes epidemias, as chamadas “febres 

malignas” (sarampo, peste e varíola). No século XIX, a negligência era a mesma e a 

situação se tornou crítica com a seca, a peste e os confrontos políticos. O descaso só 

foi minimizado com a criação de escolas médicas no Brasil que diplomaram alguns 

cearenses que para cá voltaram como funcionários públicos (GIRÃO, 2008). 

A formação profissional médica no Brasil foi alvo de uma evolução 

ocorrida desde os primeiros físicos e cirurgiões licenciados pelos delegados de 

Medicina, até os verdadeiros médicos formados por suas conceituadas faculdades. 

Para a habilitação a fim de exercer a profissão, exigiam-se alguns exames de 

conhecimentos gerais e provas de ter praticado em hospital ou em botica por quatro 

anos. As cartas eram expedidas em Lisboa. Os diplomados podiam praticar os 

seguintes atos médicos: “sarjar, aplicar bichas e ventosas, tratar fraturas e luxações 

e curar feridas”. As moléstias internas eram de tratamento privativo dos médicos 

formados na Metrópole (LEAL, 1978). 

O Ensino Médico oficial no Brasil tem início com a chegada de D. João VI, 

a Família Real e grande parte da corte portuguesa na Bahia. A primeira escola 

médica foi fundada em fevereiro de 1808, em Salvador (hoje Faculdade de Medicina 

da Bahia, UFBA), e a segunda no Rio de Janeiro, em abril do mesmo ano (hoje 

Faculdade de Medicina da UFRJ). Elas tinham influência da escola francesa e o 

ensino era denominado de pré-científico, pois usava textos e conhecimentos vindos 

de fora. Apenas por volta de 1866, dá-se início a produção de estudos e pesquisas 

no País. No começo, os currículos eram reduzidos e o corpo docente limitado a 2 ou 

3 mestres para as disciplinas mais importantes: Medicina Operatória, Obstetrícia, 

Química e Matérias Médicas. Os cursos concediam cartas de “aprovados em 

cirurgia” e de “cirurgião formado”. Estes eram obrigados há dois anos mais de 

estudo, com aprovação distinta (LAMPERT, 2008). 

Demorou muito para o Ceará ter um médico formado. O primeiro médico 

nascido no Ceará foi o Doutor José Lourenço de Castro e Silva que, nascido na Vila 

do Aracati, se graduou na Academia de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro e se 

destacou como médico, mas também como político. Aqueles que desejavam praticar 

a Medicina iam geralmente à Bahia e habilitavam-se a exercer a profissão (LEAL, 

1978). 
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Até o final do século XIX, a prática médica no Brasil era exercida por 

produtores de serviços de saúde com autonomia plena. A atuação do Estado na 

assistência era contemplativa e esporádica, limitando-se a campanhas de combate 

às doenças em situações de epidemias e calamidades. A assistência denotava baixo 

índice de resolubilidade, fazendo com que o monopólio médico não fosse fato 

consolidado (OLIVEIRA, 2007). 

Foi nos anos de 1820 e 1830 que a Medicina se institucionalizou no 

Brasil, redefinindo os ofícios curativos considerados legítimos pelo Estado. Os 

curandeiros e sangradores foram desautorizados e as parteiras desqualificadas. 

Outras práticas curativas passaram a ser punidas pelas autoridades como 

“charlatanismo”. Em 1829, foi instituída a Sociedade Médica do Rio de Janeiro com 

a proposta de fornecer pareceres em matéria de higiene e saúde pública às 

autoridades. Os médicos com diplomas acadêmicos passaram a influenciar a criação 

de regulamentos e legislação que combatia qualquer outra forma de medicina 

(VARGAS, 2012). 

No início do século XX, a tecnificação das atividades e o movimento de 

especialização do conhecimento começam a invadir a prática da assistência em 

saúde, provocando profundas mudanças no mercado de trabalho. A crescente 

industrialização, a urbanização acelerada, os sérios problemas sociais, as péssimas 

condições de saúde dos trabalhadores e a organização do movimento operário 

geraram a necessidade de estruturação de uma assistência médica da previdência 

social, que surgiu no Brasil com a Lei Eloy Chaves, em 1923. Com a criação do 

Departamento Nacional de Saúde Pública, em 1922, e o aparecimento de 

Associações Voluntárias e Beneficentes, o profissional médico, que era autônomo e 

liberal, passa a ser assalariado e a receber honorários (OLIVEIRA, 2007). 

Em 1932, com o decreto federal assinado pelo então presidente do Brasil, 

Getúlio Vargas, o exercício da Medicina, da Odontologia, da Medicina Veterinária, da 

Farmácia, da Enfermagem e da profissão de parteira passa a ser regulamentado e 

fiscalizado (VARGAS, 2012). 

No campo do ensino, após a reforma do Ensino Médico dos EUA e a 

publicação do Relatório Flexner, o Brasil deslocou gradativamente seu modelo de 

formação médica da educação francesa para a estadunidense, recebendo influência 

crescente das concepções marcadamente positivistas (NUNES, 2010). Essa 

transformação é conhecida como a Reforma Universitária de 1968 e, refletindo uma 
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tendência existente desde os anos de 1940, legitimou o modelo flexineriano para o 

ensino médico no País (MACHADO, 1997). 

No Ceará, a proposta para a criação de uma faculdade de Medicina se 

desenvolveu nesse contexto, quando, no ano de 1946, foi realizado o I Congresso 

Brasileiro de Médicos Católicos. O evento ocorreu em Fortaleza e gerou uma 

comissão chamada de Sociedade Promotora da Faculdade de Medicina do Ceará. 

Ela possuía como presidente de honra o Dr. Cesar Cals e como presidente 

executivo o Dr. Jurandir Picanço. Em 12 de maio de 1948, depois de quase dois 

anos de preparação, iniciaram as aulas da Faculdade de Medicina do Ceará com 

uma turma de dez acadêmicos. Nascia um estabelecimento de nível superior que 

transformaria completamente o panorama local. Nessa época, as anuidades eram 

pagas pelos alunos (GIRÃO, 2008). 

Com o tempo, o desenvolvimento científico aumentou a eficácia dos 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos, impulsionando um mercado mundial 

altamente especializado, restrito e agressivo, capaz de promover lucros significativos. 

O foco das práticas médico-hospitalares concentrou-se gradativamente na realização 

de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e no uso de medicamentos. A lógica da 

produtividade tomou conta da relação médico-paciente. As pressões capitalistas 

passaram a determinar a organização e a gestão dos hospitais, clínicas, faculdades e 

consultórios e a formação dos profissionais (AMORETTI, 2005). 

Então, as escolas médicas passaram a privilegiar o ensino com foco nos 

desequilíbrios biológicos e funcionais. Foram, pois, reforçados os estudos dos 

sistemas e órgãos do corpo humano, a individualização/“biologização” do processo 

de adoecimento, e o ensino por disciplinas segundo especialidades. Além disso, 

foram criados os hospitais universitários como locus estratégico e privilegiado para o 

binômio ensino-pesquisa. A formação médica passou a ser pautada pelo ensino 

disciplinar estanque e fragmentado, sob a influência da lógica do mercado de bens e 

serviços de saúde, favorecendo a especialização precoce de estudantes e o 

investimentos em ações curativas, hospitalocêntricas, com ênfase desproporcional 

no uso de tecnologias duras (equipamentos, logística, normatizações etc.). Alguns 

projetos que privilegiavam a formação de profissionais com perfil generalista se 

defrontaram com a resistência de setores interessados na conservação deste 

modelo (MERHY, 2000). 
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Esse padrão de formação médica reproduziu, por muitos anos, a visão 

centrada nas técnicas biomédicas e nos procedimentos, superando amplamente o 

pensar saúde. A concepção “medicalizadora” passou a ocupar um espaço 

hierarquicamente superior na cultura acadêmica e na imagem do trabalho em saúde, 

formando médicos acostumados ao trabalho intra-hospitalar e focados nos 

problemas de saúde com um enfoque biomédico (CECCIM; BILIBIO, 2002).  

Os anos de 1960 e 1970 foram marcados pela intensificação da 

industrialização, resultando, na saúde, em intensificação da especialização, da Medicina 

privada, da incorporação de tecnologias sofisticadas de diagnóstico/tratamento e da 

corporação médica. A assistência se baseava na Medicina liberal dos consultórios e no 

modelo hospitalocêntrico. O Estado atuava como organizador, contratante e financiador 

do setor, com recursos da previdência social (LAMPERT, 2002). 

Por meio das Caixas, e depois dos Institutos de Aposentadorias e 

Pensões (IAPs), os institutos promoviam assistência à saúde de modo diferenciado. 

O benefício era vinculado ao contrato de trabalho formal, tendo as características de 

seguro e não de direito de cidadania. Ao Ministério da Saúde cabiam as ações de 

caráter coletivo e algumas de assistência básica, e à Previdência Social, a saúde 

curativa restrita aos segurados. Em 1966 ocorreu a unificação de todos os institutos 

no Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), permitindo uma cobertura para 

todos os assalariados urbanos. A opção do governo para a assistência foi de, em 

vez de criar e favorecer equipamentos públicos, financiar o mercado privado de 

saúde (MENICUCCI, 2014). 

Nessa época, apenas as pessoas que tinham vínculo empregatício com 

carteira assinada tinham direito à assistência à saúde por meio do INPS. Portanto, o 

acesso era para poucos, gerando insatisfação. Além disso, a Medicina técnica e 

especializada, a ausência de vínculos, a distância do sujeito em relação aos 

processos de cuidado e as grandes diferenças entre o que pensavam os usuários, 

os trabalhadores e os gestores da saúde causaram uma grande tensão na 

manutenência daquele modelo de saúde (BATISTA; GONCALVES, 2011). 
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Os profissionais passaram a demandar recursos técnico-científicos cada 
vez mais modernos onerando o sistema público e, indiretamente, 
constituindo estímulo à expansão do setor suplementar da saúde. Uma 
aliança entre médicos, empresas privadas ou estatais e o complexo 
industrial gerou um forte impacto sobre a formação e sobre as práticas 
médicas, tencionando o campo de práticas e colocando em questão o 
compromisso ético com a produção de saúde. No entanto, este projeto 
tecnoassistencial encontrou oposição em outros projetos societários e 
sanitários que buscavam resistir e reinventar as práticas de produção de 
saúde e o sentido da formação e do fazer médico. Instigados por 
movimentos que aconteciam fora do Brasil e amparados por experiências e 
produções teóricas, esses movimentos questionavam o que se entendia 
sobre o processo saúde-doença, a participação do estado na assistência, a 
importância do controle social e as bases políticas de formação de pessoal 
na área da saúde (AZEVEDO et al., 2013). 

 

Incapaz de suprir as despesas da uma assistência médica especializada 

e estruturada em tecnologias duras, na segunda metade dos anos de 1970, começa 

a emergir uma crise monetária na previdência social. O Estado passou a perceber a 

impossibilidade econômico-financeira de custear o modelo de atenção médico-

hospitalar. Associado a isso, iniciaram-se mobilizações sociais envolvendo a classe 

trabalhadora, setores populares, estudantes e profissionais da classe média, 

interessados na extensão do acesso aos serviços de saúde e contrários às políticas 

de saúde autoritárias e privatizantes (PAIM, 2007). 

Esse movimento, conhecido como Reforma Sanitária, é fruto da 

integração de um processo multidisciplinar de reflexão e elaborações teóricas com 

outro de articulação política e mobilização de setores da sociedade. No Brasil, ela 

caminhava paralelamente a outras iniciativas originadas na busca pela Medicina 

integral e nas conferências internacionais de saúde (VARGAS, 2012). 

Dentre estas, destacou-se a Conferência Internacional sobre Cuidados 

Primários em Saúde, realizada na cidade de Alma Ata, no Cazaquistão, em 1978, 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Ela definiu que o desejável era a 

existência de unidades de saúde de cuidados primários em um determinado 

território, que seriam responsáveis pela maior parte dos atendimentos baseados em 

métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 

aceitáveis, colocando o acesso à saúde no alcance universal das pessoas 

(FERREIRA et al., 2014). Promulgou a diretriz “saúde para todos”, propondo a 

implantação da assistência em atenção primária à saúde (APS) até o ano 2000 

(AMORETTI, 2005). 
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Surgidas nos ambientes acadêmicos, as discussões de reforma da 

assistência ganharam maior força com a criação de uma série de instituições que 

tinham como meta prioritária a reformulação do sistema de saúde então vigente, a 

busca da universalização e da equidade da assistência sob a égide do setor público. 

Entre essas instituições estavam o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), 

fundado em 1976, e a Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva 

(ABRASCO), fundada em 1979 (COHN, 1989). 

Um dos marcos mais significativos nesse contexto foi a realização, em 

1986, da VIII Conferência Nacional de Saúde. Ela envolveu uma série de debates 

prévios e trouxe a saúde para a arena de uma ampla discussão pública. Além disso, 

seu produto serviu como baliza-mestra para o Texto Constitucional (COHN, 1989). 

Influenciada por esse movimento político, social e intelectual, a 

Constituição Federal Brasileira de 1988 instituiu o SUS, reconhecendo a saúde 

como um direito de todos os cidadãos e um dever do Estado. Com arrimo nas leis 

8080 e 8142 de 1990, estruturou-se um sistema de saúde no Brasil de caráter 

público com princípios e diretrizes comuns em todo o Território Nacional (BATISTA; 

GONÇALVES, 2011). 

Trazendo à tona a visão ampliada sobre o processo saúde-doença, o 

SUS se organizou com suporte nos princípios de universalidade, integralidade, 

equidade, regionalização, hierarquização e participação social (FERREIRA et al., 

2014). Propunha um modelo de atenção que aprofundasse a gestão democrática 

dos serviços de saúde e a clínica ampliada, humanizada, resolutiva e eficaz, onde os 

profissionais e os usuários fossem sujeitos autônomos e solidários. Uma política 

nacional de saúde que se preocupasse com a melhorada qualidade de vida dos 

sujeitos e coletivos, e com a construção compartilhada de conhecimentos. 

(OLIVEIRA, 2007). 

Como tática para tal finalidade, e objetivando reestruturar a Atenção 

Primária no país, em 1994, foi criado o Programa Saúde da Família (PSF), 

atualmente Estratégia Saúde da Família (ESF). Ela destinava-se a atuar com 

medidas de promoção da saúde, prevenção de doenças, cura e reabilitação em uma 

população adscrita, sendo as ações realizadas por uma equipe multiprofissional, 

integrada pelo agente comunitário de saúde (ACS), elo entre a equipe, população e 

movimentos sociais do território (FERREIRA et al., 2014). 
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Para suportar as mudanças estruturais no sistema de saúde no Brasil, a 

necessidade de mudança no perfil do profissional foi uma consequência imediata. A 

partir do início da década de 1990, os cursos de graduação na área da saúde 

começaram a passar por inúmeras transformações em suas práticas político-

pedagógicas a fim de formar profissionais aptos a atuarem de acordo com os 

princípios norteadores desse novo modelo assistencial (FERREIRA et al., 2014). 

O objetivo era suprir um sistema que proporcionasse aos cidadãos uma 

oferta de serviços básicos exercidos por profissionais qualificados e conscientes de 

seu papel dentro do sistema de saúde. Aflorou, pois, a imposição de uma formação 

que faça com que os profissionais enxerguem as Necessidades Básicas de Saúde 

(NBS) dos usuários e contribuam para a melhoria da qualidade de vida das pessoas 

(GONÇALVES, 2014). 

Como necessidades básicas de saúde, entendem-se as exigências 

principais, socialmente determinadas, para uma vida saudável individual e coletiva. 

Referem-se aos elementos primários para a sobrevivência e o convívio social 

(alimentação, educação, moradia, trabalho, transporte, meio ambiente, lazer) com 

boa qualidade. Exigem o acesso aos serviços de promoção, preservação, 

recuperação e reabilitação da saúde, dentro de um sistema que disponha de uma 

rede de referência e contrarreferência entre os distintos níveis de atendimento em 

saúde, contando com as condições apropriadas de tecnologia instalada e de 

recursos humanos bem qualificados (conhecimentos, habilidades e atitudes) nas 

funções e níveis, reconhecidos e respeitados pela sociedade (LAMPERT, 2002). 

Esses quadros estão apoiados em técnicas diagnósticas e terapêuticas 

de menor uso de equipamentos, mas, em contrapartida, exigem, para uma 

adequada abordagem e efetiva transformação nesse nível de atendimento, uma 

sofisticada síntese de saberes e complexa interação de ações individuais e 

coletivas; curativas e preventivas; assistenciais e educativas. A gama de demandas 

delimitada pela noção de necessidades básicas envolve um conjunto de ações 

médicas sanitárias e clínicas que resulta em um trabalho complexo, ao atender 

requisitos de alta capacidade resolutiva e, ao mesmo tempo, de elevada 

sensibilidade diagnóstica, atuando corretamente nas demandas primárias e nos 

encaminhamentos dentro do sistema assistencial (LAMPERT, 2002). 
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É necessário, então, intensificar o respeito aos princípios do SUS, 

deslocar do eixo da “medicalização” para o da atuação interdisciplinar e alterar os 

perfis profissionais para alcançar a estratégia da atenção integral à saúde, de 

maneira que cada cidadão se perceba acolhido, protegido e atendido em suas 

necessidades (ROSSONI; LAMPERT, 2004). Isso requer mudanças institucionais, 

profissionais e pessoais difíceis, lentas e conflituosas (BATISTA; GONÇALVES, 

2011). 

Almeida et al. (2007) acentuam que a substituição do sistema hospitalar, 

superespecializado e curativo, por um sistema universal, que busque modelos de 

atenção valorizadores da integralidade, do cuidado humanizado e da promoção da 

saúde, depende do perfil de formação e da prática dos profissionais de saúde. 

O ponto em questão, portanto, é o destaque para a educação como 

veículo para transformação das práticas em saúde e de (re)organização dos 

serviços, seja em um trabalho articulado com as instituições de ensino nas 

graduações e pós-graduações voltadas para futuros profissionais da saúde, seja no 

desenvolvimento de pessoal já inserido no serviço. Essa política de formação requer 

ações interministeriais, como as definições das diretrizes curriculares dos cursos em 

saúde e programas voltados para o Ensino Superior, cabendo às universidades a 

mudança de seus currículos e metodologias de ensino (BATISTA, 2013). 

Essa mudança constitui uma exigência para consolidação do sistema de 

saúde proposto, incrementando a aposta na formação e o investimento público para 

isso (BATISTA, 2013). Para Batista e Gonçalves (2011), a formação dos 

profissionais é a estratégia de ação do SUS para mudar as práticas de saúde e a 

organização do serviço. 

Tudo isso trouxe à tona o papel das instituições de ensino para com a 

realidade social e sanitária e com o Sistema de Saúde no Brasil. Isso porque cada 

concepção político-pedagógica adotada por essas instituições interfere diretamente 

para a efetividade ou não das políticas de saúde, propiciando, em maior ou menor 

grau: o desenvolvimento da autonomia do estudante, seu espírito crítico, seu 

compromisso social com o público e seu papel como profissional da saúde 

comprometido com mudanças. A concepção de saúde e como esta é produzida nas 

instituições formadoras influem diretamente sobre as práticas de cuidado e acerca 

do papel do médico na sociedade. Neste sentido, os espaços formativos, sejam eles 

a universidade ou os serviços, se constituem como um espaço de embates 
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constantes entre as escolhas políticas, éticas e pedagógicas, elevando o grau de 

importância de todos os agentes presentes no processo educativo e na 

determinação dos possíveis caminhos a serem adotados pela política de saúde e de 

formação pessoal (AZEVEDO et al., 2013). 

Com efeito, a mudança na formação acadêmica de estudantes e 

professores no campo da saúde se tornou necessária e as instituições receberam o 

desafio de formar profissionais mais humanistas, com formação generalista, crítica e 

reflexiva, capazes de trabalhar em equipe e voltados para a integralidade da 

atenção. Para isso, os professores necessitam romper com os limites de sua 

formação fragmentada e estabelecer relações com outras áreas do conhecimento, 

enfrentando dificuldades, como o modelo de ensino “medicalizado”, individualizado e 

com ênfase tecnicista (ROSSONI; LAMPERT, 2004). 

Movimentos como a CINAEM (Comissão Interinstitucional Nacional de 

Avaliação do Ensino Médico) e entidades como a ABRASCO (Associação Brasileira 

de Saúde Coletiva), a ABEM (Associação Brasileira de Educação Médica), a 

DENEM (Direção Executiva de Estudantes de Medicina) e a Rede Unida influenciam 

a construção de políticas do Ministério da Saúde, buscando formular uma pauta que 

contribua para as mudanças no Ensino Médico, enfrentando disputas políticas, 

econômicas e técnico assistenciais neste duplo movimento paralelo (AZEVEDO et 

al., 2013). 

Estas instituições inspiraram, além do arcabouço legal do SUS, a Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional que propõe a substituição do “currículo 

mínimo” pelas “diretrizes curriculares”. Estas, ao se aterem ao estabelecimento de 

competências e habilidades, abriram possibilidades para iniciativas que buscam 

responder aos complexos desafios expressos no cotidiano dos serviços de saúde 

(BRASIL, 2001a). As Diretrizes Curriculares para o curso de Medicina de 2001 

determinavam que, ao egressa da faculdade, o médico tenha uma formação 

generalista e humanista, estando capacitado a atuar nos variados níveis de atenção, 

com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde. Além 

disso, estabeleciam que ele deveria atuar na perspectiva da integralidade da 

assistência, buscando qualidade, eficiência e resolubilidade do sistema de saúde, 

atuando em atividades de política e planejamento em saúde, reconhecendo seu 

papel social, compromisso com a cidadania, e como promotor da saúde integral do 

ser humano (BRASIL, 2001b). 
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As DCNs alinharam-se a iniciativas semelhantes desenvolvidas por 

organismos internacionais como General Medical Council, World Federation of 

Medical Schools, Association for Medical Education in Europe, Accreditation Council 

for Graduate Medical Education. Elas trouxeram como ponto comum o entendimento 

de que o objetivo principal da Educação Médica é a melhora da saúde das 

populações, tornando-se, portanto, de fundamental importância o compromisso das 

escolas médicas com a qualidade do cuidado à saúde e o compromisso com os 

sistemas de saúde locais, reconhecidas que são como parceiras indispensáveis no 

combate à fragmentação e na busca de unidade para os sistemas de saúde em 

cada país (BRASIL, 2009). 

No ano seguinte, o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação 

instituíram o Programa Nacional de Incentivo a Mudanças Curriculares nos Cursos 

de Medicina (PROMED – Portaria Interministerial nº 610, em 26 de março de 2002). 

Esse tipo de iniciativa já havia sido realizada em países da Europa, no Canadá e nos 

Estados Unidos e tinha como principal objetivo adequar a formação dos médicos à 

realidade do atual sistema de saúde do País. O PROMED apresentou uma proposta 

de intervenção que possibilita que a formação esteja sintonizada com o SUS, em 

especial com a atenção básica, estabelecendo, de modo sistemático e 

autossustentável, protocolos de cooperação entre os gestores do SUS e as escolas 

médicas, ampliando os cenários e a duração da prática educacional na rede de 

serviços básicos de saúde e promovendo a abertura dos serviços universitários à 

demanda do SUS. Além disso, favorecia a adoção de metodologias pedagógicas 

ativas e centradas nos estudantes, visando a prepará-los para a autoeducação 

permanente num mundo de constante renovação da ciência (BRASIL, 2002). 

Partindo-se destes pressupostos, é sugerido o desenvolvimento de 

programas de Ensino Superior que tenham um contato longitudinal com a atenção 

básica, viabilizando a interação ativa do aluno com a população e com os 

profissionais de saúde desde o início da graduação, com o objetivo de proporcionar 

ao estudante a oportunidade de trabalhar sobre problemas reais, assumindo 

responsabilidades crescentes como agente formulador e prestador de cuidados 

compatíveis com seu grau de autonomia (BRASIL, 2005).  

Em função disso, a OMS e a WONCA, em 2002, passaram a defender a 

posição de que os fundamentos conceituais e éticos, as técnicas e práticas da 

Medicina de Família e Comunidade (MFC) constituíam elementos importantes na 



37 

 

formação médica geral, independentemente da especialidade que o futuro médico 

irá exercer, envolvendo os estudantes numa perspectiva ampliada do cuidado em 

saúde. Para eles, a MFC, inspirada em bases mais humanas e comunitárias, tem 

potencial transformador tanto no âmbito da prática médica quanto na formação de 

recursos humanos e no desenvolvimento de pesquisas, contribuindo para maior 

efetividade dessas áreas.   

As práticas da MFC são centradas na “pessoa” (e não na “doença”), na 

relação médico e usuário, e na relação deste sujeito, mais ou menos sadio, com sua 

família e com a comunidade em que vive. A MFC aborda o processo saúde-

adoecimento como um fenômeno complexo, relacionado à interação de fatores 

biológicos, psicológicos, socioambientais e espirituais, sendo, portanto, um processo 

influenciado fortemente pela estrutura familiar e comunitária da pessoa 

(ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES, 2010). 

A atenção primária é um locus privilegiado por permitir ao jovem médico 

em formação ampla visão sobre a sociedade em que se insere.  Ela aborda os 

problemas mais frequentes da comunidade, oferecendo serviços de prevenção, cura 

e reabilitação, buscando a assistência integral para maximizar a saúde e o bem-

estar. Integra a atenção quando há mais de um problema de saúde, organiza e 

racionaliza o uso de todos os recursos, tanto básicos como especializados, e lida 

com o contexto em que a doença se desenvolve permitindo a visão do paciente no 

contexto familiar, entendendo como é o relacionamento deste com o seu ambiente e 

como esse fator pode interferir na saúde-doença. Além disso, atuando na unidade 

básica de saúde (UBS), o aluno se integra à equipe e participa da sua rotina, 

exercitando a interdisciplinaridade da assistência à saúde (CAMPOS; FORSTER, 

2008). 

Por conseguinte, os currículos passaram a ter maior inserção das 

competências da MFC, reforçando a abordagem multiprofissional e interdisciplinar, a 

colaboração de profissionais de outras profissões e especialidades, a 

responsabilidade para com o paciente, o compromisso com o acolhimento e a 

resolubilidade dos agravos agudos e crônicos, e o reforço do cuidado integral, 

trazendo de volta a importância da promoção e dos vários níveis de prevenção 

(ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES, 2010). 
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É neste cenário que, no estado do Ceará, surge o Curso de Medicina da 

UECE. Ele despontou a partir de uma perspectiva de formação médica mais 

socialmente envolvida com um programa que vocacionasse os futuros médicos ao 

trabalho transformador nas políticas públicas de saúde. Sua criação ocorreu com 

origem numa série de medidas em maio de 1996 e, do ponto de vista legal, na 

portaria nº 641, de 13 de maio de 1997. O planejamento do curso iniciou de fato em 

1997 e foi concluído, como projeto, em 2002. O Governo mostrava interesse em 

criar um tipo de profissional que pudesse contribuir para o Programa Saúde da 

Família, que o Ceará se orgulhava de ter sido o estado pioneiro. Tornou-se uma das 

mais promissoras iniciativas no campo da educação superior do Ceará nos tempos 

atuais (SILVA, 2009). 

É um curso com uma proposta inovadora, metodologicamente atual, e 

voltado para os princípios dos trópicos com grande relevância para os programas da 

Organização Mundial da Saúde. Surgiu a partir de uma demanda reprimida de 

profissionais médicos na região e levando em conta a formação generalista do 

profissional egresso, centrada na saúde pública, com ênfase na Saúde da Família. 

Tem como objetivo formar bem os futuros médicos para melhor servir às 

comunidades brasileiras e, em particular, a cearense. Aflorou em resposta ao apelo 

popular pela expansão do Ensino Superior público, gratuito e de qualidade, para 

formar médicos competentes e comprometidos com as justas reivindicações 

populares, no tocante da saúde da nossa gente. Sendo uma instituição da esfera 

estadual, utiliza todo o aparato da rede estadual de serviços de saúde e, com a 

parceria do sistema municipal de ensino-escola, as instalações físicas da ampla rede 

de serviços de saúde do Município de Fortaleza que inclui hospitais, policlínicas e 

unidades básicas de saúde, permitindo maior contato do aluno com a rede de 

assistência em saúde, principalmente com a Estratégia Saúde da Família (SILVA, 

2009). 

O curso médico da UECE estreou no Ceará uma opção de formação com 

ampla afinidade às novas perspectivas da assistência em saúde, incorporando 

vertentes que reconhecem as necessidades puramente cearenses, sem poupar, no 

entanto, uma formação ampliada que permitisse ao recém-formado seguir pela 

especialidade que desejasse. Foi um compromisso público com a população do 

Ceará de oferecer médicos alinhados às necessidades da população. Surgiu com 

um projeto robusto, como pouco se via em outras escolas médicas pelo país, 
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incorporando tendências vanguardistas e metodologias ativas, alinhando o ensino às 

políticas de saúde. Um curso médico com a cara do Ceará (ANDRADE, 2013). 

Apesar do surgimento de propostas de ensino na saúde como esta do 

curso de Medicina da UECE, em 2005, observava-se que a especialização, antes 

predominante na Medicina, começava a ser observada também nas demais 

carreiras da saúde. Em decorrência disso, neste ano foi criado pelo Ministério da 

Educação o PRÓ-SAÚDE. Este programa surgiu com a proposta de reorientar o 

processo de formação em Medicina, Enfermagem e Odontologia, buscando 

estabelecer mecanismos de cooperação entre os gestores do SUS e estas escolas. 

Visava à integração da rede pública de serviços à formação dos profissionais de 

saúde na graduação e na educação permanente. Além disso, ampliava a duração da 

prática educacional na rede pública de serviços básicos de saúde e incorporava, no 

processo de formação destes cursos, a abordagem integral do processo saúde-

doença e da promoção de saúde (BRASIL, 2005).  

A abordagem da integralidade da saúde de forma efetiva e o 

desenvolvimento da capacidade de escuta, de acolhimento, de construção de 

vínculos, de abordagens interdisciplinares e de corresponsabilização assumiram 

grande importância na formação dos profissionais da saúde. É por isso que, em 

2007, o pró-saúde foi estendido para todos os 14 cursos da área de saúde 

(AZEVEDO et al., 2013). 

Segundo Campos e Foster (2008) o estágio na Estratégia Saúde da 

Família contribui de forma positiva para a formação, principalmente nos aspectos de 

integração com a equipe de saúde, humanização e visão dos princípios da saúde da 

família e da atenção básica, tais como o trabalho em equipe, longitudinalidade, 

acessibilidade e atuação na prevenção. Após o estágio, o aluno passa a dar mais 

importância aos aspectos sociais do paciente e avalia-lo como um ser 

biopsicossocial. 

Compreendendo a importância da formação prática e adequada as 

necessidade de saúde da população e reconhecendo as limitações do ensino de 

graduação em promover esse tipo de vivências, nos últimos anos, a extensão 

universitária ganhou importância no processo de formação dos cursos da saúde. Para 

Nasr et al. (2012), as atividades extracurriculares que extrapolam o âmbito acadêmico, 

permitindo o contato com a realidade, têm importante papel de auxiliar o estudante em 

seu desenvolvimento profissional. As Ligas contribuem para ampliação da prática 
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médica ao promover atuação do estudante junto à comunidade, como agente de 

promoção de saúde e transformação social. Nelas, o estudante tem a possibilidade de 

vivenciar o trabalho multidisciplinar e multiprofissional, o que certamente contribuirá 

com seu desenvolvimento profissional e pessoal. 

Foi a partir destas experiências que, em 2010, foi criado o Programa de 

Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET Saúde), destinado a fomentar grupos 

de aprendizagem tutorial em áreas estratégicas para o Sistema Único de Saúde 

(SUS). Ele é dirigido aos estudantes dos cursos de graduação e de pós-graduação 

na área da saúde e tem como pressuposto a educação pelo trabalho, 

caracterizando-se como instrumento para qualificação em serviço dos profissionais 

da saúde, bem como de iniciação ao trabalho. Tem em perspectiva a compreensão 

das necessidades dos serviços como fonte de produção de conhecimento e 

pesquisa nas instituições de ensino (BRASIL, 2010). 

Para Edgar Morin (1999), a reforma do ensino tem um objetivo vital que é 

organizar o pensamento desde o contexto e do complexo, aprendendo a 

problematizar. Trata-se de regenerar a cultura pela religação de duas culturas, a da 

ciência e a das humanidades, rompendo com os círculos viciosos e enfrentando o 

problema. Nessa nova perspectiva, ganha importância o desenvolvimento de 

competências, o aprender a aprender, o ensino centrado no estudante e não mais 

no professor como mero transmissor de conhecimentos e a compreensão da 

realidade desde a teoria, levando a uma prática reflexiva. O desafio é fazer com que 

o estudante compreenda os acontecimentos em um contexto, e saiba enfrentar o 

problema a ser resolvido, não apenas com o conteúdo absorvido, mas sendo capaz 

de fazer as conexões e sínteses necessárias.  

O objetivo das atividades acadêmicas deve ser promover aprendizagens 

que permitam desenvolver as competências cognitivas necessárias a uma 

abordagem temática, significativa e ampliada dos problemas, estimulando todas os 

modos de compreensão da realidade que produzam novos saberes. Nessa proposta 

pedagógica, a contextualização pode ser um caminho para desenvolver no ensino 

uma certa humanização (PEREIRA, 2003). 

Ainda é necessário, entretanto, consolidar, adequar, qualificar e expandir 

este processo. Apesar das diretrizes de 2001o ensino na maioria das faculdades de 

Medicina do Brasil ainda privilegiava o aprendizado em centros terciários, voltados 

para cuidar de problemas de maior complexidade. Ainda mantinham o hospital 
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universitário como locus principal do aprendizado médico, onde o aluno acompanha, 

na maioria das vezes, pacientes com doenças já instaladas, com um nível de 

gravidade alto ou com sequelas, e realiza uma atuação circunstancial no doente, 

que depois será acompanhado por outro médico e alunos, resultando numa visão 

fragmentada do paciente. A percepção que o aluno adquiria era a de que sua 

atuação no processo saúde-doença consistia apenas em tratar patologias ou suas 

complicações (CAMPOS; FORSTER, 2008). 

O curso médico ainda priorizava a formação especializada e o 

aprendizado dessas especialidades, sendo organizado fragmentadamente, o que 

impedia o aluno de ter uma visão geral do paciente. Esse perfil de médico egresso 

das faculdades de Medicina não correspondia àquele desejado pelo mercado de 

trabalho do Sistema Único de Saúde e do Programa Saúde da Família (CAMPOS; 

FORSTER, 2008). 

O programa Mais Médico, lançado pelo Governo Federal em 2013, 12 

anos após a promulgação das DCN de 2001, demonstrava que o sistema público 

brasileiro ainda necessitava de profissionais médicos com o conhecimento sobre a 

realidade de saúde da população brasileira, que soubessem atuar dentro das 

políticas públicas de saúde do País, na organização e no funcionamento do SUS. 

Ele buscava assegurar um atendimento qualificado para os usuários do 

SUS. Para isso, objetivava levar mais médicos para regiões onde há escassez ou 

ausência desses profissionais, e previa mais investimentos para construção, reforma 

e ampliação de Unidades Básicas de Saúde (UBS). Além disso, estabelecia a 

criação de novas vagas de graduação e residência médica, para qualificar a 

formação desses profissionais. 

Outra iniciativa relevante quanto à formação dos profissionais médicos foi 

a implementação do Exame Nacional de Revalidação de Diplomas Médicos, 

denominado Revalida. Elaborado a partir da necessidade de se estabelecer 

parâmetros claros e equânimes para promover uma avaliação efetiva dos candidatos 

à revalidação dos diplomas, promoveu o aprofundamento da reflexão sobre o perfil 

do profissional médico desejado, a partir das habilidades e competência 

necessárias, permitindo o desenvolvimento da Matriz de Competência Curricular. 

Fruto do esforço colaborativo de docentes dos cursos de medicina das 

universidades públicas de todo o país, a matriz de competência do revalida resultou 

no detalhamento das DCNs vigentes (HADDAD, 2014). 
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No dia 20 de junho de 2014, foi promulgada a resolução nº 3 do Ministério 

da Educação que instituída as novas Diretrizes Curriculares do curso de graduação 

em Medicina. Elas estabelecem que o graduando em Medicina deverá ter uma 

formação geral, humanista, crítica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar em 

variados níveis de atenção nos âmbitos individual e coletivo, com responsabilidade 

social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana e da saúde 

integral do ser humano. Estabelece a necessária articulação entre conhecimentos, 

habilidades e atitudes para o futuro exercício profissional nas seguintes áreas: 

atenção à saúde, gestão em saúde e educação em saúde. 

O Ensino Médico no País vem passando por muitas modificações. Além 

das mudanças no perfil do profissional, com o programa mais médicos, nos últimos 

anos, houve um aumento substancial do número de faculdades de Medicina no País. 

Segundo Nassif (2016), atualmente no Brasil temos 268 escolas médicas em 

atividade. Destas, 146 são privadas e 122 são públicas (75 federais, 32 estaduais e 

13 municipais), ofertando 24417 vagas por ano. No Estado do Ceará, encontramos 

oito faculdades de medicina, quatro particulares e quatro públicas, disponibilizando 

832 vagas por ano.    

Então, é preciso avaliar a formação médica vigente. Analisara qualidade 

das estratégias de ensino e se elas estão efetivamente modificando o ensino 

hospitalocêntrico e as práticas fragmentadas em inúmeras especialidades 

(GONZÁLEZ; ALMEIDA, 2010). A identificação das potencialidades e desafios na 

formação para o SUS é fundamental na busca de mudanças tanto no ensino como 

no serviço e a escuta dos diversos agentes que compõem os cenários de ensino é 

fundamental na avaliação deste processo de mudança (CAVALHEIRO; 

GUIMARÃES, 2011). 

 

 

3.3  AVALIAÇÃO DOS PROGRAMAS EDUCACIONAIS 

 

A avaliação é um fenômeno que faz parte da vida e do dia a dia das 

pessoas. É um processo intencional imprescindível na compreensão dos fatos com 

arrimo na necessidade de refletir e decidir sobre determinadas situações. Cada 

decisão tomada em circunstâncias distintas, se consciente, será resultado de um 

processo avaliativo, no qual diversas variáveis foram manipuladas e analisadas, 
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permitindo-lhe assumir a solução que parece mais coerente e adequada naquelas 

circunstâncias (COSTA, 2004). 

A avaliação educacional, como atividade científica, somente surge nos 

anos 1940, e se desenvolve desde os anos 1960, acompanhando os maciços 

investimentos de políticas públicas em bem-estar social (VIANNA, 1989). Já se 

desenvolveu relativo domínio na avaliação da aprendizagem, na de competências, 

naquela para fins de seleção e na de atitudes e, mais recentemente, começa a 

ocorrer um maior domínio da avaliação institucional (VIANNA, 2005b). 

Esta se expressa em um levantamento sistemático de informações e sua 

posterior análise para fins de determinar o valor de um fenômeno educacional. No 

Brasil, desenvolveu-se tardiamente, ganhando importância apenas em meados dos 

anos 1960, passando a fazer parte da pauta de investimentos teóricos e práticos, 

visando à maior eficiência na aplicação de recursos e à efetividade das ações 

institucionais, sociais e econômicas. Resulta da medição dos programas em várias 

dimensões e momentos, destacando os efeitos em relação aos alunos, aos 

professores e à própria instituição em que ele está sendo aplicado (VIANNA, 2005a). 

Ela não deve ser limitar a informações simples e rápidas, aos seus 

produtos e resultados, mas deve ser reconhecida e valorizada por sua rica 

contextualização, focando nas especificidades e nos seus efeitos a médio e longo 

prazo. Nos dias atuais, é indispensável no processo de orientação da política 

universitária ao permitir o saber sobre si, a análise do significado do seu trabalho na 

sociedade e a prestação de contas aos cidadãos (PERIM, 2007). 

A avaliação não é um valor em si e não deve ficar restrita a um simples 

rito da burocracia educacional. Ela precisa integrar-se à transformação do 

ensino/aprendizagem, contribuindo ativamente para a mudança do processo 

educacional. Sua utilização serve positivamente na definição de novas políticas 

públicas, de projetos de formação continuada dos docentes e de outras decisões 

que provoquem mudanças no pensar e no agir dos integrantes do sistema. Ela deve 

seguir-se de um trabalho bem planejado de propagação dos resultados e das 

análises, a fim de evitar que os resultados fiquem restritos a uma adjetivação pouco 

satisfatória, mas, ao contrário, usufruam da eficiência transformadora da ação 

(VIANNA, 2005b). 
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Quanto à sua finalidade, a avaliação pode ser classificada em 

diagnóstica, ao ser realizada no início do processo educacional, proporcionando 

informações acerca da situação e permitindo uma estruturação das estratégias 

didáticas à conjuntura; formativa, quando busca o entendimento dos problemas 

existentes, permitindo ajustar e regular os processos educacionais em andamento; e 

somativa que, realizada no final de um período determinado de tempo, visa a 

detectar a eficácia do processo (ARREDONDO; DIAGO, 2009). 

A avaliação dos currículos de graduação começou a ganhar importância 

na reforma da Educação Superior a partir de 1995. Dentre os principais elementos 

que desencadearam essa movimentação na área estão: a Lei 9.131/95, que cria o 

Conselho Nacional de Educação (CNE) para os cursos de graduação; a nova Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional; a intensificação das discussões 

internacionais e nacionais sobre os perfis profissionais; a implementação das 

Diretrizes Curriculares para os cursos de graduação; a definição de padrões de 

qualidade para os cursos de graduação; o estabelecimento de critérios sobre a 

constituição de comissões e procedimentos de avaliação e verificação de cursos 

superiores; o posicionamento assumido pelo Fórum de Pró-Reitores de Graduação, 

especialmente no Plano Nacional de Graduação, em prol das Diretrizes Curriculares 

gerais e o fortalecimento dos projetos pedagógicos institucionais e dos cursos de 

graduação (GONÇALVES, 2014). 

Nos cursos da saúde, a avaliação de programas educacionais é uma das 

áreas que mais cresceu em importância nas últimas décadas. Constitui uma 

abordagem sistemática de coleta, análise e interpretação dos aspectos dos 

programas educacionais, desde sua concepção, desenho, implementação e/ou 

relevância para a sociedade, obtendo informações sobre a eficiência deles para 

posterior julgamento e tomada de decisões, com o objetivo de garantir altos padrões 

de qualidade para cursos que formam profissionais da saúde (BOLLELA; CASTRO, 

2014). 

Por ser uma ação reflexiva, fundamenta uma das etapas do planejamento 

de um projeto educativo que objetive mudanças quanto aos conhecimentos, atitudes 

ou comportamentos relacionados à saúde (SOARES; REALE; BRITES, 2000). Além 

disso, permite o desenvolvimento de currículos, a adequação de práticas 

educacionais aos propósitos do currículo, garantindo que o programa leve aos 

resultados esperados, destacando os valores da organização e cuidando para que 
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as demandas da sociedade sejam privilegiadas no currículo (BOLLELA; CASTRO, 

2014). 

Nos últimos dez anos, a ABEM, a CINAEM e a Rede UNIDA entendem a 

avaliação como estratégia na construção de um projeto de escola médica com 

relevância social, comprometida com a construção do SUS e com a saúde da 

população. De efeito, as Diretrizes Curriculares Nacionais redimensionaram o papel 

da avaliação no ensino-aprendizagem, e, mais do que isso, passaram a exigir que 

os cursos estabelecessem processos amplos e participativos de avaliação, de modo 

a acompanhar sua implementação (PERIM, 2007). 

Ela toma lugar de destaque porque, mesmo havendo muitas conquistas 

na formação, a maioria das escolas médicas ainda é marcada pelo ensino centrado 

no hospital, nos procedimentos técnicos, na transmissão vertical do conhecimento e 

na especialização precoce, evidenciando o fato de que ainda há inadequação do 

modelo de formação de profissionais para garantir a oferta de atenção integral à 

população conforme as demandas do SUS (BRASIL, 2003). 

Por tal pretexto, a valorização da avaliação aufere relevância por ser um 

instrumento de reflexão capaz de, não só acompanhar, mas também de evidenciar 

os problemas e as potencialidades do programa educacional, orientando seu rumo e 

a aplicação de recursos públicos. Ressalta lições que as experiências em execução 

ou passadas permitem aprender, trazendo informações novas e propiciando mais 

qualidade às operações e aos critérios de financiamento dos projetos. Reduz 

incertezas, melhora a efetividade das ações e propicia a tomada de decisões 

relevantes por meio de lições apreendidas no processo, sendo, portanto, 

instrumento para superar o modelo hospitalocêntrico, centrado no professor e na 

doença, apontando para o modelo voltado para o paradigma da integralidade 

(MINAYO, 2011). 
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4  TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 

 

 

O conhecimento científico se produz pela busca de articulação entre 

teoria e realidade empírica. O método tem uma função fundamental: tornar plausível 

a abordagem da realidade a partir das perguntas feitas pelo investigador” (MINAYO, 

2013). 

 

 
4.1  TIPO DE ESTUDO 

 
Este é um experimento acadêmico de teor analítico com abordagem 

qualitativa, do tipo estudo de caso. Caracteriza-se como analítico porque envolve o 

estudo e a apreciação aprofundada de informações disponíveis, na tentativa de 

explicitar o contexto de um fenômeno. A pesquisa analítica filosófica é o tipo de 

investigação caracterizada pela busca de perfil crítico na qual o investigador 

estabelece hipóteses, examina, analisa fatos e sintetiza evidências dentro de um 

modelo teórico estabelecido (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 

Os estudos analíticos têm como finalidade proporcionar mais informações 

sobre o objeto em investigação, possibilitando sua definição e seu delineamento. 

Possui planejamento flexível, o que permite o entendimento do tema sob diversos 

ângulos e aspectos. Em geral, envolve levantamento bibliográfico, entrevistas com 

pessoas que tiveram experiências práticas com o problema pesquisado e análise de 

exemplos que estimulem a compreensão (PRODANOV; FREITAS, 2013). 

A escolha pela abordagem qualitativa decorre do fato de este estudo se 

propor a captar, sob uma perspectiva analítica e crítica, a realidade em que se 

inserem os participantes, de modo abrangente, capaz de identificar aspectos 

objetivos e subjetivos.  

Para Denzin e Lincoln (2006), a palavra qualitativa implica uma ênfase 

sobre as qualidades das entidades, a respeito dos processos e significados não 

examinados ou medidos experimentalmente em termos de quantidade, intensidade 

ou frequência. Eles ressaltam que a competência da pesquisa qualitativa é o mundo 

da experiência vivida, por isso, todo trabalho de pesquisa que se define como 
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qualitativo deve levar em conta a complexidade histórica do campo e o contexto do 

objeto pesquisado (AZEVEDO et al., 2013). 

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo das representações, das 

percepções e opiniões, produtos das interpretações que os humanos fazem a 

respeito de como vivem, sentem, pensam e constroem seus artefatos e a si 

mesmos. Harmoniza-se melhor a investigações de grupos e segmentos delimitados 

e focalizados, sob a óptica dos agentes, de relações e para a análise de discursos e 

documentos (MINAYO, 2013). 

Em relação ao estudo de caso, sua escolha decorre do fato de 

analisarmos um só curso de Medicina. Esta técnica é extensamente aplicada em 

pesquisas das Ciências Sociais e se exprime como estratégia adequada quando os 

participantes estão enxertados em âmbitos da vida real, podendo ser 

complementados por outras investigações de caráter exploratório e descritivo. 

Permite a compreensão de fenômenos complexos, nos níveis individuais, 

organizacionais, sociais e políticos, possibilitando a preservação das características 

dos eventos da vida real (YIN, 2001). 

Consoante leciona Gil (2009), a pesquisa de estudo de caso parte de uma 

unidade social, com uma diversidade de intenções que podem ser realizadas com 

uma comunidade, um grupo, uma escola etc. Hewitt-Taylor (2002) estabelece que o 

estudo de caso é o exame detalhado de um caso com características singulares, 

utilizando múltiplas fontes. Desse modo, entendemos que esta é uma técnica 

adequada para a realização deste estudo, considerando que será analisada a 

percepção de vários atores envolvidos com a formação médica na Universidade 

Estadual do Ceará. 

Partindo deste ideário teórico, a pesquisa foi organizada em quatro 

momentos: exposição ao Projeto Pedagógico e à matriz curricular do curso; coleta 

de dados e sistematização das informações; análise; e devolução dos resultados. 

 

 

4.2  LOCAL DO ESTUDO 

 

O ensaio foi desenvolvido no curso de Medicina do Centro de Ciências da 

Saúde (CCS) da UECE, no Município de Fortaleza, capital do Estado do Ceará.  
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A UECE é uma Instituição de Ensino Superior constituída em modelo 

jurídico de Fundação, com personalidade de Direito Privado, criada pelo Decreto no 

11.233, de 10 de março de 1975, que objetiva produzir e disseminar conhecimentos 

e formar profissionais, visando à promoção do desenvolvimento sustentável e da 

qualidade de vida na Região Nordeste. Planeja ser uma universidade de projeção 

nacional pela excelência do ensino, da produção científica e da contribuição efetiva 

ao desenvolvimento do País. 

É uma academia com estrutura organizacional que integra unidades em 

Fortaleza e em outras cidades do Ceará, exercendo uma gestão democrática de 

caráter colegiado que funciona com apoio em decisões plurais, adequadas a 

contextos específicos e embasadas por uma constante avaliação. 

Atualmente mantém nove cursos de doutorado, 18 mestrados acadêmicos 

e 09 mestrados profissionais. Com relação ao lato sensu conta, com um portfólio de 

355 cursos, dos quais 64 são de graduação presencial, 50 de graduação à distância 

e oito de graduação especial. Os outros são aperfeiçoamento/especialização 

presenciais e a distância e residências multiprofissionais. Todos estes cursos são 

distribuídos em cinco centros e sete faculdades. 

Congrega, hoje, uma comunidade integrada por cerca de 26 mil pessoas, 

sendo que, desse total, 24.526 são alunos dos cursos de graduação e pós-

graduação, 832 docentes efetivos, 250 substitutos, 11 visitantes e 404 técnicos 

administrativos. As atividades de Ensino, Pesquisa e Extensão desenvolvem-se nas 

áreas de Ciências e Tecnologia, Ciências Humanas, Ciências Sociais Aplicadas, 

Ciências da Saúde e Medicina Veterinária. 

Na Capital do Estado, onde foi realizado este estudo, existem três campi: 

o Campus Itaperi, localizado no bairro de mesmo nome (sede da Administração 

Superior), onde funcionam o Centro de Ciências da Saúde – CCS, o Centro de 

Ciências e Tecnologia – CCT, o Centro de Estudos Sociais Aplicados – CESA, a 

Faculdade de Veterinária – FAVET, o Centro de Educação – CED, e parte do Centro 

de Humanidades – CH, além do Instituto Superior de Ciências Biomédicas – ISCB; o 

Campus Fátima, localizado no bairro de mesmo nome (sede da Direção e de parte 

do Centro de Humanidades – CH); e o Campus 25 de março, localizado no centro da 

Cidade e vinculado ao CESA, onde está sendo instalada a Unidade de Excelência 

em Empreendedorismo, Inovação e Desenvolvimento Regional. 
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4.3  CENÁRIO DO ESTUDO  

 

O curso de Medicina da UECE foi aprovado pelo Conselho de Ensino, 

Pesquisa e Extensão – Resolução Nº 2433 – CEPE, de 12 de agosto de 2002, e 

pelo Conselho Universitário – Resolução Nº 377 - CONSU, de 23 de setembro de 

2002. Possui um desenho curricular voltado para a produção de conhecimento que 

responda às reais necessidades da sociedade e que seja capaz de formar 

profissionais com uma sólida formação geral, com capacitação técnica, ética e 

humana. O cuidado com a qualidade do ensino, com o compromisso social do 

exercício da Medicina, é a marca da trajetória do curso. 

Aprovado pelo Conselho Estadual de Educação do Ceará-CEC, Parecer 

Nº 0616/2008, de 30 de dezembro de 2008, o projeto original exprimiu como missão 

formar bacharel em Medicina para o exercício da Medicina Geral, com ênfase na 

Medicina Comunitária e de Família, sem prejuízo das possibilidades de 

especialização, por meio de fundamentação científica que o dote de comportamento 

ético, sentimento de afeição ao semelhante, competência técnica criativa, 

compromisso político com a cidadania e consciência do dever de atualizar 

permanentemente conhecimentos e habilidades na prevenção de transtornos, 

agravos e doenças, na promoção, recuperação da saúde e na habilitação 

biopsicossocial.  

O curso de Medicina oferta 40 vagas anuais e se organiza em 12 

semestres, oferecendo uma carga horária total de 9.656 horas de atividades teóricas 

e práticas. O currículo está estruturado em momentos ou módulos de aprendizagem 

semestrais e sucessivos, tendo como eixo de desenvolvimento curricular as 

necessidades de saúde mais frequentes. Propõe-se uma estrutura curricular 

integrada que permita a inserção precoce do estudante nos serviços de saúde e o 

uso de metodologias ativas que despertem a motivação e a capacidade crítica do 

educando.  

Os programas da fase teórica, compreendendo os estudos básicos, os 

propedêuticos, os clínicos e do campo da saúde coletiva, são desenvolvidos durante 

os oito primeiros semestres, abrangendo 4556 horas-aula, equivalentes a 268 

créditos de estudos. Eles visam a proporcionar o embasamento científico e técnico, 

a formação do espírito analítico, crítico e reflexivo, o culto aos valores morais e 
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éticos próprios do médico e do exercício da Medicina e o padrão de relacionamento 

médico-paciente e médico-comunidade. 

O internato é desenvolvido nos quatro últimos semestres do curso com 

duração total de 5100 horas, equivalentes a 300 créditos, em serviços de saúde 

credenciados para o treinamento e exercício da prática médica. Estas atividades são 

desenvolvidas em 24 meses sequenciais e iniciam-se no nono semestre com a 

seguinte composição e duração: Clínica Médica (cinco meses), Clínica Cirúrgica 

(quatro meses), Pediatria (quatro meses), Medicina de Família e Comunidade 

(quatro meses); Ginecologia e Obstetrícia (três meses); Emergências Médicas (um 

mês); Estágio Eletivo (um mês) e férias (dois meses). Como não há hospital 

universitário próprio, ele é desenvolvido na rede estadual e municipal (Fortaleza)de 

atenção à saúde (hospitais, serviços especializados e centros de saúde) e os alunos 

ficam sob a supervisão de preceptores dos serviços. 

Durante o internato de MFC, um mês é destinado à inserção do estudante 

no interior (Pacoti) e três meses são reservados a estágios em Unidades de Básicas 

de Saúde da Família (UBS) de Fortaleza, onde eles acompanham as atividades, 

seguindo a agenda, incluindo os atendimentos em consultório, atividades em equipe 

multiprofissional, visitas domiciliares e discussões de casos clínicos com os 

preceptores da Residência de Medicina de Família e Comunidade. 

Quanto ao estágio eletivo obrigatório, o interno utiliza um mês em serviço, 

no Estado, fora do Estado ou até fora do País, onde haja atividades acadêmicas e 

estejam relacionadas às disciplinas do internato. 

O caráter multiprofissional do corpo docente disponível no quadro atual do 

curso de Medicina da UECE pode ser expresso pela existência de sete graduações. 

Dos 59 professores integrantes do colegiado do curso e que são responsáveis por 

condução das disciplinas, há 43 médicos (71%), cinco enfermeiros (9%), cinco 

farmacêuticos (9%), três biólogos (5%), um odontólogo (2%), um psicólogo (1%) e 

um estatístico (1%). 

Como, desde a concepção do curso, houve restrição à contratação de 

servidores, o aproveitamento de médicos titulados e de notória experiência 

profissional, atuantes em preceptorias de programas de residência médica, que 

estavam lotados na rede hospitalar terciária de referência no Estado se tornou 

alternativa. Em maio de 2009, o Governo do Estado sancionou a lei 14358, que 

institui a gratificação de ensino de práticas médicas, cujo objetivo é remunerar a 
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atividade de ensino exercida por médicos servidores estaduais no acompanhamento 

de alunos do curso de Medicina da UECE.  

Estes médicos, aqui chamados de preceptores, não têm responsabilidade 

de regência das disciplinas, que fica sob o encargo de docentes do quadro 

permanente da UECE, muito embora lhes cumpra assumir funções de ministrar 

aulas práticas em ambulatórios e enfermarias da rede hospitalar que servem de 

apoio ao curso. Além disso, realizam, juntamente com outros especialistas 

convidados, exposições teóricas acerca de temas específicos de sua área de 

atuação.   

Com um projeto pedagógico dinâmico, o curso de Medicina da UECE 

estabelece o constante acompanhamento e o aperfeiçoamento do currículo, a fim de 

que forme verdadeiramente um profissional com perfil adequado, comprometido com 

o paradigma do autodesenvolvimento, de defesa da vida e com as transformações 

da sociedade. 

 

 

4.4  PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

De um universo de 240 discentes regularmente matriculados do primeiro 

ao décimo segundo semestres do curso de medicina da UECE e de 59 docentes 

vinculados à Instituição e ao Curso, estabelecemos, por conveniência, uma amostra 

para participar da pesquisa.  

Os critérios de inclusão adotados foram:  

 para os alunos – estar matriculado no curso de Medicina da UECE no período 

da realização do estudo e estar no internato. Este critério foi estabelecido 

porque consideramos que estes alunos, estando no fim do curso, teriam 

vivenciado todas as disciplinas e, consequentemente, possuiriam uma visão 

mais completa sobre a formação. Com efeito, possuiríamos uma população-

alvo de 69 discentes. 

 para os professores, estar realizando suas atividades docentes no período do 

estudo, o que nos daria uma população de 59 docentes. 
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Excluíram-se os que, mesmo estando dentro dos critérios de inclusão, se 

recusaram a participar da pesquisa. Neste ponto, ficou evidente a pouca 

disponibilidade dos internos e do corpo docente em colaborar com o estudo. Mesmo 

informados dos objetivos e potencialidades deste ensaio para a melhoria do curso 

de Medicina da UECE, menos da metade dos possíveis participantes se dispuseram 

a contribuir.   

Os alunos e professores foram abordados, incialmente, por meio 

presencial no campus da UECE e nos diversos hospitais onde os internos realizam 

seus estágios. Em decorrência das especificidades de horários e logísticas de cada 

serviço (enfermarias, ambulatórios, centros cirúrgicos, UTIs, salas de parto, 

unidades básicas de saúde e outros), no entanto, deparamos com a dificuldade de 

encontrá-los. Foram feitas várias tentativas de abordagem e, em razão do problema 

de achá-los para oferecer o questionário e, mesmo depois de entregues, de recebê-

los respondidos, foram realizados dois envios do instrumento para os e-mails de 

todos os docentes e de todos os internos.  

Apesar das várias maneiras de abordagem, todos os 69 discentes/internos 

e 59 docentes receberam o questionário, mas apenas 38 alunos e 19 professores 

participaram do estudo.  

A idade média entre os alunos foi de 24, 43 anos, tendo sido 

entrevistados 15 mulheres e 23 homens. Todos eram solteiros e nenhum deles tinha 

outro curso superior. Em relação aos 19 professores participantes, tivemos oito do 

sexo feminino e 11 do sexo masculino e a idade média encontrada foi de 48, 59 

anos. Dezessete deles eram casados. Quanto ao nível de escolaridade, tivemos 13 

graduados em Medicina e uma predominância de doutores e pós-doutores (13). 

Quanto à vinculação com a Instituição, 12 eram efetivos. 

Para uma análise mais detalhada do perfil dos alunos e professores 

participantes, veja o APÊNDICE C. 

 

 

4.5  PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

A recolhida dos indicadores ocorreu por meio de um questionário 

norteado por instrumento elaborado e utilizado em uma tese de doutorado que teve 

como objetivo estudar a formação médica no Brasil em seis estados federados.  
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No questionário original, havia 22 perguntas dissertativas e 49 indagações 

objetivas que abordavam diversos aspectos socioeconômicos e da formação, como 

a percepção do curso e das políticas, além de aspectos curriculares, 

extracurriculares, metodológicos e da avaliação.   

Para privilegiar, no entanto, o objetivo de apontar a percepção dos 

agentes sociais (alunos e professores) a respeito de como está sendo implementado 

o programa curricular da graduação do curso de medicina da UECE, em razão das 

necessidades de saúde e de uma farta documentação de recomendações de fóruns 

nacionais e internacionais de Educação Médica para atuar no SUS, foram 

selecionadas cinco perguntas dissertativas e 24 objetivas para os professores e 20 

objetivas para os alunos (APÊNDICE B). 

Em decorrência das dificuldades encontradas para a coleta dos dados, os 

participantes foram expostos ao instrumento da pesquisa por meio presencial e 

virtual. 

 

 

4.6  ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados por meio da Análise Temática, de Minayo 

(2013), que consiste em descobrir os núcleos de sentido, ou seja, a demarcação de 

eixos temáticos que possibilitam a descrição e a explicação de um pensamento. 

Para a autora, categorizações são empregadas para estabelecer 

classificações, ou seja, agrupar elementos, ideias ou expressões em torno de um 

conceito capaz de abranger de um modo geral qualquer tipo de análise em pesquisa 

qualitativa. A análise temática compreende as fases a seguir delineadas. 

Primeira etapa (Pré-análise)– corresponde à organização dos conteúdos 

provenientes das entrevistas com base na pergunta norteadora e nos objetivos 

estabelecidos.  

Iniciamos pela transcrição das respostas dos questionários. Surgiram, 

então, outros documentos com todos os dados da pesquisa. Em seguida, foi 

realizada uma leitura repetida e exaustiva de todo o material selecionado, visando à 

apropriação e a compreensão do conteúdo. Então, foram feitos destaques gráficos 

nas falas mais significativas.  
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Segunda etapa (Exploração do material) – refere-se à operação 

classificatória, visando a alcançar o núcleo de compreensão do texto, mediante 

categorias, expressões ou palavras significativas. 

Na fase de exploração do material, recortamos o texto e decompusemos 

o discurso dos entrevistados. Posteriormente, à medida que a descrição das falas 

apontava as partes essenciais de cada discurso, as unidades de significado foram 

emergindo em cada tema, transformando o discurso comum num repertório técnico. 

Assim, foi feita a agregação dos dados, constituindo as cinco categorias emergentes 

com suas respectivas subcategorias, conforme demostrado a seguir. 

Categoria I – Aspectos Gerais da Formação 

Categoria II – Abordagem Pedagógica 

Categoria III – Cenários de Prática 

Categoria IV – Produto da formação 

Categoria V – Mundo do Trabalho 

Terceira etapa (Tratamento e Interpretação das Informações) – é o 

estabelecimento de inferências sobre os achados, relacionando o material obtido 

com os objetivos propostos pelo estudo.  

Nesta fase, foi produzido um texto dissertativo-argumentativo, explicitando 

os aspectos mais significativos, segundo os participantes, em relação à formação 

médica da UECE. Concomitantemente, foi-se tecendo uma relação destes temas 

com as referências da literatura. 

Os dados quantitativos foram analisados de modo descritivo e, para 

melhor aprofundamento da compreensão do fenômeno, foram incorporados à 

análise qualitativa.   
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4.6  PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa teve seu projeto submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da UECE sob o número 1.386.072 (ANEXO B) e seguiu, 

durante toda sua trajetória, a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde do Brasil, sobre pesquisa envolvendo seres humanos.  

Foi solicitada autorização formal à Coordenação do curso de Medicina da 

UECE que nos concedeu a anuência (ANEXO A). 

Além disso, foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) contendo, claramente, o objetivo da pesquisa, os 

riscos, a confidencialidade, a finalidade, os procedimentos a serem realizados e os 

benefícios deste estudo. Após o aceite, ele era assinado em duas vias, ficando uma 

delas com o participante e a outra conosco.  

Aos participantes do estudo foi garantida a liberdade de retirar seu 

consentimento em qualquer etapa do estudo, sem nenhum tipo de prejuízo. Foi 

garantido também que o material coletado nas entrevistas seria utilizado 

exclusivamente para este estudo, e que seria guardado sob a responsabilidade do 

pesquisador. 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Da abordagem interpretativa e sistematizada dos dados com amparo na 

análise temática proposta por Minayo (2013), foram identificados cinco eixos 

relevantes na investigação da formação médica na Universidade Estadual do Ceará: 

Aspectos Gerais da Formação; Abordagem Pedagógica; Cenários de Prática; 

Produto da formação¹; e Mundo do Trabalho2. Este foi o referencial para toda a 

análise da categorização.  

Das falas dos participantes, ficou evidente o caráter dicotômico/dialético 

de suas percepções. Em cada uma das categorias, surgem elementos positivos e 

negativos de um mesmo aspecto, evidenciando a pluralidade de opiniões e análises 

que merecem ser valorizadas. 

 

1. A expressão “Produto da formação” foi usada por Oliveira (2007) para 

expressar simbolicamente o perfil do profissional egresso quanto às 

competências. 

2. A temática “Mundo do Trabalho” é bastante utilizada nas ciências sociais e foi 

empregada por Lampert (2002) para caracterizar as expectativas dos 

estudantes de medicina quanto à inserção no mercado de trabalho. 

 

 

5.1  PERCEPÇÃO DOS PARTICIPANTES: ASPECTOS GERAIS DA FORMAÇÃO 

 

As percepções são consideradas consensualmente, por todas as 

correntes do pensamento, como parte da realidade. Elas são responsáveis pela 

elaboração das representações sociais que expressam categorias de pensamento, 

ação e sentimento que exibindo a realidade, explicam-na, justificando-a ou 

questionando-a. Para Durkheim, elas são as categorias de pensamentos por meio 

das quais determinada sociedade elabora e expressa sua realidade (MINAYO, 

2013). 

Lakatos e Marconi (2003) assinalam que as percepções são importantes 

porque expressam a imagem que se tem do fato ou fenômeno com suporte na 

observação e vivência deles. Em decorrência disto, devem ser objetivo de 

conceituação, a fim de tornar inteligíveis os acontecimentos ou experiências que se 
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dão no mundo real. O papel da conceituação é refletir, por meio de conceitos 

precisos, aquilo que ocorre no mundo dos fenômenos existenciais. A conceituação, 

pois, consiste em ajustar o termo mais adequado, capaz de exprimir, por via do seu 

significado o que realmente oferece na realidade social, e não que a realidade 

existencial tenha que se ajustar ao conceito. 

A fim de expressar o que é efetivamente vivido e percebido no âmbito 

geral da formação médica da UECE, os participantes da pesquisa falaram bastante 

sobre o curso e, para estabelecer juízos de valores, levaram em consideração 

diversos elementos. Dentre eles, os que mais se destacaram, ao ponto de merecer 

análise mais pormenorizada, foram os seguintes: a organização curricular, a 

concepção e o enfoque pedagógico, os cenários de práticas, o corpo docente, o 

corpo discente, a estrutura e as condições materiais do curso e a inserção social dos 

graduados.  

Eles consideram a matriz curricular boa e completa, abordando, além dos 

conhecimentos técnicos, conteúdos humanísticos e sociais, buscando sempre se 

adequar às orientações das diretrizes curriculares nacionais. Os alunos 

participantes, no entanto, fizeram uma análise crítica quanto à sistematização dos 

conteúdos programáticos do curso e quanto às metodologias de ensino. Para eles, 

elas ainda são tradicionais, com predomínio de atividades teóricas e expositivas em 

detrimento de práticas. A inserção na rede de assistências em saúde do Estado e do 

Município de Fortaleza foi considerada satisfatória. Segundo os participantes, esse é 

um fator que enriquece a formação do curso de Medicina da UECE. Tudo isso é 

explanado nas falas a seguir: 

 

É uma formação de excelência no nosso estado, mas, como todas as 
outras, há muitas coisas que precisam ser melhoradas tais como otimização 
da metodologia de ensino de muitas cadeiras com mais aulas práticas e 
melhora da atenção com a aprendizagem do aluno. Faltam também 
incentivos para outras atividades além das aulas da graduação (A1). 

O curso básico é um pouco deficiente de estrutura física e pessoal, mas a 
inserção nos campos práticos (HGF, HGCC, Albert Sabin, Messejana, etc) 
tornam o ciclo clínico mais rico, compensando minimamente as deficiências 
do ciclo básico (2 anos) (A13). 

A formação médica na UECE é de bastante qualidade. Prepara os 
acadêmicos com extensa carga horária de conhecimentos teóricos e 
práticos, além de conhecimentos humanísticos e de relação médico-
paciente (A19). 
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Há muitas falhas no currículo do curso. Muitas disciplinas semelhantes que 
apenas preenchem carga horária, não tendo real contribuição para a 
formação médica e falta de disciplinas que são importantes (A24). 

A organização curricular, as metodologias de ensino e a inserção dos 

alunos na rede de saúde (relação ensino-serviço) foram temas muito debatidos nas 

respostas dos participantes. Então, elas ganharam força como categorias de análise 

e serão, portanto, abordadas nos tópicos seguintes. 

Quanto ao corpo docente, os participantes destacam que o número de 

professores e preceptores é insuficiente, necessitando de um quantitativo maior de 

componentes efetivos. Apesar de terem avaliado alguns professores como 

desestimulados ou descompromissados, de modo geral, os integrantes do estudo 

relatam que os docentes são empenhados, participativos e se esforçam pela 

formação. Para eles, a dedicação, o esforço, o compromisso e a qualificação do 

corpo docente constituem elementos importantes para minimizar as deficiências do 

curso e garantir boa formação. Tudo isso é demonstrado nas seguintes falas.  

 

Boa. No entanto, problemas como falta de professores e estrutura 
configuram-se como obstáculos para uma formação plena (A8). 

Insuficiente, uma vez que carece de maior organização em várias cadeiras 
e de maior número de preceptores para as atividades práticas em hospitais 
(A33). 

O curso tem muitas lacunas no quadro de professores, muitas disciplinas 
acabam ficando sem cobertura adequada, com poucas aulas práticas (A38). 

A formação do curso de medicina da UECE tem várias fragilidades, 
principalmente em relação às instalações das áreas básicas e com relação 
ao número de professores das áreas clínicas/cirúrgicas. No entanto, a 
dedicação do corpo docente e discente compensa parcialmente isso, 
resultando numa boa formação (P1). 

Boa, pois temos corpo qualificado e compromissado com os resultados do 
futuro médico (P5). 

 

Para atingir o objetivo de oferecer uma formação generalista, humanista, 

crítica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos variados níveis de atenção à 

saúde, os cursos de Medicina precisam ter professores com formações distintas e 

em quantidade suficiente. Eles serão responsáveis por direcionar a aprendizagem 

em discussões teóricas, laboratórios de práticas experimentais, atividades de campo 

na atenção primária, enfermarias, centros cirúrgicos e outros.  
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Apesar da boa avaliação, os professores participantes demonstraram 

dificuldade em expressar suas percepções sobre as expectativas dos alunos quanto 

ao futuro profissional, respondendo baseados no que o curso espera dos discentes. 

Falam da necessidade de uma boa formação técnica, garantindo qualificação e 

atualização e defendem a necessidade de desenvolver habilidades para o trabalho 

em equipe, conviver com a liderança, manipular a rede de serviços dos SUS, 

promovendo a integralidade do cuidado conforme preconiza o sistema público de 

saúde. Além disso, comentam a necessidade de compromisso com o paciente e 

com a ética. Observe as falas a seguir: 

 

Médico Generalista com boa interação com outras áreas da saúde, 
conhecedor dos serviços de saúde do SUS (P1). 

Um profissional com visão ampla, capaz de tratar o indivíduo como um todo. 
Capaz de desenvolver a medicina básica: prevenção, diagnóstico e 
tratamento (P4). 

Um médico integral com visão holística, capaz de liderar e ser liderado, 
atuando em equipe e devotado às necessidades de saúde da população 
brasileira (P17). 

A UECE procura formar um médico geral, comunitário e de família, mas o 
mercado de especialidades e a oferta de Residências tencionam pelo perfil 
clássico de formação (P14). 

 

Este comportamento deve ser destacado, pois um maior conhecimento 

dos alunos, incluindo seu perfil socioeconômico, expectativas e motivos de optar 

pela profissão, concepções e representações sobre o curso e projetos de exercício 

profissional, pode contribuir para a constituição de novos modelos educacionais 

mais adequados à formação médica atual (CARDOSO FILHO et al., 2015). 

Para Menegaz e Baskes (2016), o conhecimento sobre os alunos e suas 

características é de extrema importância para o processo pedagógico. A disposição 

de observar e compreender demandas específicas dos estudantes, além de uma 

atitude acolhedora e flexível, é essencial para que se desenvolva a aprendizagem. 

Para eles, a fim de que o melhor da experiência de ensino seja produzido, o docente 

deve conhecer o aluno do ponto de vista pedagógico e humano, auxiliando no seu 

percurso de aprendizagem e desenvolvimento. Esta disposição se faz 

particularmente interessante em situações de mudanças nas políticas educacionais 

e em pretendidas trocas de perfil profissional como as que vivenciamos atualmente 

na formação em saúde no Brasil. 
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Volpato (2009), analisando os fatores que levavam os alunos a eleger os 

bons professores, categorizou-os nos quatro seguintes grupos: didática/metodologia 

de ensino, atitudes e qualidades pessoais do professor, domínio de 

conteúdo/conhecimento e interesse particular no aluno. Eles indicam a necessidade 

de desenvolvimento de características cognitivas e não cognitivas para o 

desempenho da atividade docente, evidenciando a importância da formação do 

professor, sobretudo nos modelos inovadores de ensino.  

Classicamente, os professores de Medicina são profissionais com 

histórias de vida constituídas em variadas circunstâncias sociais e institucionais que 

se destacaram na carreira em determinada especialidade do conhecimento médico. 

Muitas vezes, exercem atividade docente sem que tenha sido preparado para tal. É 

egresso de cursos de especialização, mestrados e doutorados cuja carga horária, 

apesar de expressiva, não objetiva formá-lo professor (DURAN et al., 2013). 

Sobre eles, no entanto, pesa a responsabilidade de, por meio de práticas 

pedagógicas e didáticas, oferecer aos estudantes a possibilidade de aprender 

conhecimentos básicos e desenvolver habilidades técnicas, conscientizando-os 

sobre as necessidades da comunidade e contribuindo para a formação de uma 

escala de valores que embasem a execução de suas atividades (COSTA; 

CARDOSO; COSTA, 2012). 

É por isso que Costa (2010) exprime que o corpo docente deve ser o 

alicerce fundamental sobre o qual devem ser instituídas as bases das mudanças 

necessárias à formação de profissionais da área da saúde. Vários autores 

reconhecem a necessidade de maior reflexão e debate sobre a formação e a prática 

docente em saúde, na perspectiva de que o professor de Medicina atue como um 

agente de instrução e de transformação. 

Além dos professores, os alunos também avaliam positivamente a 

participação do discente no processo de ensino do curso de Medicina da UECE. 

Para eles, os estudantes são bem selecionados pelo vestibular/ENEM e conseguem, 

com muita dedicação e comprometimento, suprir os desafios encontrados no curso. 

Relatam que assumem uma atitude proativa e preocupada com a sua formação. 

 

O curso tem se estabelecido, a cada ano, como formador de excelentes 
médicos no Ceará. Apesar das grandes (!) dificuldades que enfrentamos, a 
garra e a participação dos alunos e professores na consolidação desse 
processo é um dos responsáveis, ao meu ver, pela qualidade da nossa 
formação (A16). 
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Os alunos se destacam positivamente, pois, percebendo essa insuficiência, 
estudam mais sozinhos (A37). 

A formação é muito dependente do aluno, pois inúmeras falhas são 
resolvidas caso o aluno busque fora da faculdade (A20). 

Os alunos têm uma boa formação, pois notamos que são alunos 
interessados e comprometidos com a sua formação, apesar das 
dificuldades técnicas e estruturais do curso (P9). 

Alunos têm boa formação porque já são selecionados os melhores pelo 
vestibular/ENEM, e pelo esforço do corpo docente para superar 
adversidades (P11). 

 

A média de idade dos estudantes deste estudo foi de 24, 43 anos. Todos 

os 38 discentes que responderam ao questionário eram solteiros e apenas três 

tinham outras atividades além da graduação. Isso demonstra ser um grupo de 

alunos que tem uma dedicação intensiva ao seu processo de formação. Outra prova 

disso é de que 35 dos discentes participantes realizam atividades extraclasses, 

como pesquisa, monitoria, extensão ou estágios extracurriculares e, destes, 28 

haviam realizado mais de uma delas. 

Os discentes dos cursos médicos constituem um grupo diferenciado 

dentro das universidades. Habitualmente o estudante de Medicina chega ao ensino 

superior saído de uma seleção por demais concorrida que requer a mobilização de 

recursos intelectuais e emocionais. A maioria sente-se sobrecarregada por 

atividades curriculares e complementares, dispondo de pouco tempo para 

recreação; porém, apesar disso, na busca de melhorar o currículo profissional e 

adquirir habilidades técnicas, envolve-se paralelamente em várias atividades. São 

estudantes bem informados, que utilizam frequentemente a internet para 

atualização, e têm considerável domínio de idiomas (CARDOSO FILHO et al., 2015). 

Quanto à estrutura e às condições materiais, os participantes se queixam 

da estrutura física das salas de aula e dos laboratórios de práticas, principalmente 

os dos primeiros semestres do curso. Além disso, no que concerne às pesquisas e 

às ações experimentais, os alunos acreditam ter menos oportunidades em relação 

aos formandos de outras instituições de ensino superior. Ademais, os professores 

apontam a ausência do hospital universitário como uma das falhas estruturais do 

curso, interferindo na realização das atividades práticas. Tudo isso pode ser 

observados nas seguintes falas: 
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O curso e medicina da UECE apresenta menos oportunidades (de pesquisa, 
etc) quando comparados com os demais cursos da cidade (A8). 

Regular, pois nos anos de estudo básico em medicina as aulas são 
insuficientes, os professores desestimulados e as condições de estrutura 
precárias (laboratório de anatomia compartilhado, quantidade e qualidade 
das salas insuficientes) (A25). 

É uma formação boa, mas que carece de muitas melhorias em relação à 
estrutura física (hospital escola próprio, laboratórios mais bem equipados) e 
ao quadro de docentes (necessidade de mais professores efetivos) (A32). 

Existe um grande interesse por parte do corpo docente para melhorar o 
curso e minorar nossas deficiências. Os alunos fazem o possível e o 
impossível para participar das atividades em locais diversos já que no curso 
não tem "alma", isto é, hospital próprio (P2). 

Muito bom, porém precisa ter salas de aula melhores e trabalhar junto ao 
governo do estado o hospital universitário da UECE no próprio campus da 
UECE (P8). 

 

Distintos aspectos materiais e de infraestrutura devem ser considerados 

como condições necessárias e apoio logístico adequado para o funcionamento do 

curso médico de qualidade. Oliveira (2007) considerou três aspectos como os mais 

relevantes: disponibilidade de biblioteca do curso, informatização/multimídia e 

laboratórios específicos (espaço físico, equipamentos e serviços essenciais). Assim 

como neste trabalho, ele concluiu que, entre seis escolas de três estados diferentes, 

ainda há deficiências importantes neste quesito fundamental para o ensino médico. 

Para ele, isto pode refletir na qualidade da formação como também na sua 

motivação e acesso às atividades de pesquisa. 

Ainda na perspectiva de expor sua percepção geral do curso, os 

professores trouxeram a inserção dos alunos na realidade social a partir da boa 

avaliação dos discentes pelos profissionais da rede de assistência e dos bons 

resultados atingidos por eles em concursos e no ENADE. Veja as seguintes falas:  

 

Uma excelente formação, pois os nossos alunos são destaques em diversas 
áreas (P10). 

Muitos dos alunos passam nos concursos de residência. Este ano o 1º lugar 
geral foi da UECE e é a 4ª vez que isso acontece (P11). 

Muito boa, bastante tutorial, bem vinculada à prática do SUS, bem avaliada 
pelo ENADE (P14). 

Os alunos são excelentes desde a admissão e recebem uma formação da 
melhor qualidade, condição atestada no desempenho em estágio e em 
processos seletivos, bem como escudado no reconhecimento dos pares 
(P17). 
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A avaliação por pares talvez seja o método informal mais usado pelos 

médicos. Ouvir a perspectiva de colegas com quem o aluno convive em situações as 

mais diversas permite a apuração de informações sobre o seu desempenho. O 

conceito dado pelos colegas pode ser alvo do chamado “efeito halo”, isto é, pode ser 

influenciado pelas impressões gerais e não pelo desempenho efetivo (DOMINGUES, 

AMARAL, ZEFERINO, 2007). 

O Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes (ENADE) foi criado 

pela lei 10.861, de 14 de abril de 2004, e é um dos pilares da avaliação do Sistema 

Nacional de Avaliação da Educação Superior (SINAES). Ele permite conhecer em 

profundidade o modo de funcionamento e a qualidade dos cursos e instituições de 

Educação Superior de todo o Brasil. Tem como objetivo geral avaliar o desempenho 

dos estudantes em relação aos conteúdos programáticos, às habilidades e 

competências previstas nas diretrizes curriculares, sua atualização permanente e a 

conhecimentos sobre a realidade brasileira e mundial, bem como a cerca de outras 

áreas do conhecimento. Segundo dados do e-Mec, em sua última avaliação, em 

2013, o curso de Medicina da UECE atingiu o conceito 04 (de 01 a 05). (BRASIL, 

2004). 

Com base em todos os fatores discutidos, os participantes destacam 

aspectos negativos e positivos na análise do ensino médico da UECE. Muitos se 

queixam de que a formação está em decurso de implementação e ainda é deficitária, 

precisando passar por algumas reformas em busca da excelência. Para outros, no 

entanto, a formação é boa e empenhada em desenvolver médicos com visão social 

do usuário, decididos a estabelecer a integralidade e a interdisciplinaridade. Para 

estes, é um projeto moderno que forma excelentes profissionais médicos. 

Observemos as falas a seguir: 

 

Acredito que o curso de medicina da UECE ainda não se estruturou bem 
para cumprir com o objetivo de se formar médicos generalistas com 
capacidade resolutiva, de liderança e envolvidos com a saúde pública (A4). 

A formação médica da UECE foi bastante completa. Sempre o curso nos 
proporcionou olhar para cada disciplina de forma integral e multidisciplinar 
(A15). 

Excelente. Claro que é imprescindível um hospital escola, porém nossa 
mobilidade no ciclo clínico do internamento complementaria ainda mais 
nossa formação. Passei na UFC Fortaleza e UECE no S1; escolhi a UECE 
e não me arrependo (A36). 
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É uma formação médica com força e projeto médico moderno. A formação 
médica da UECE associa uma tradição na formação médica associada ao 
projeto acadêmico da formação médica por ser um curso considerado jovem 
no Estado do Ceará (P6). 

A formação médica da UECE vem se consolidando como um ensino de 
qualidade dado os resultados alcançados pelos egressos nas seleções de 
residência médica, etc. É uma formação na qual se emprega esforços para 
que ocorra um modo de formar médicos generalistas de modo coerente com 
os princípios do SUS, embora com dificuldades (P12). 

 

As percepções podem ser consideradas matéria-prima para análise do 

social, da ação pedagógica e da política de transformação, pois retratam a realidade 

numa interseção de fatores sociais, culturais e políticos. É importante observar, 

porém, que não podemos torná-las como verdades científicas, reduzindo a análise 

de um processo ou fenômeno social à concepção que os agentes sociais fazem dele 

(MINAYO, 2013). 

Avaliar uma instituição universitária significa lidar não só com variáveis 

quantificáveis, mas também com situações polissêmicas, incertas e dinâmicas. 

Significa levar em conta as contradições, a pluralidade de pontos de vista, a 

diversidade dos sujeitos, os elementos estruturais e conjunturais. Nesse sentido, a 

avaliação caracteriza-se como prática social geradora de múltiplos sentidos (DIAS 

SOBRINHO, 2008). 

 

 

5.2   ABORDAGEM PEDAGÓGICA 

 

Em seu trabalho realizado em 2002, que objetivava avaliar a tendência de 

mudanças na formação médica do Brasil, Lambert lança a perspectiva sobre a 

abordagem pedagógica com arrimo em três vetores: Estrutura Curricular, Orientação 

Didática e Apoio/Tutoria. Quando os participantes se referiram à abordagem 

pedagógica do curso de Medicina da UECE neste trabalho, mencionaram a 

distribuição de cargas horárias e a relação entre as disciplinas na matriz curricular e 

as orientações didáticas.  

O currículo pode ser compreendido como as relações entre os processos 

de seleção, distribuição, organização e ensino dos conteúdos programáticos e a 

estrutura de poder existente no contexto social. Todos os elementos do processo 

curricular − os objetivos, conteúdos, métodos e avaliação − devem estar articulados 
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e relacionados ao contexto social, histórico e cultural do local e da comunidade na 

qual a instituição de ensino está inserida. Na educação tradicional utiliza-se do termo 

currículo para referir-se apenas às técnicas e aos conteúdos que serão ministrados 

em sala de aula, ou seja, o conjunto ordenado e sequencial das disciplinas. Para as 

teorias críticas, o currículo é um instrumento que propicia a produção e criação de 

significados sociais estreitamente ligados às relações sociais de poder (SILVA et al., 

2008). 

Nas discussões e reflexões sobre a formação do profissional médico no 

curso de graduação, são considerados aspectos conceptuais de relevância que 

permeiam a formação e a execução dos programas curriculares. Para que eles 

sejam emancipatórios, precisam ser entendidos como uma práxis, e, portanto, 

mediadores entre a sociedade exterior às escolas e as práticas concretas que nelas 

se exercitam (AGUILAR-DA-SILVA et al., 2009). 

Alunos e professores participantes, ao realizarem uma análise crítica 

sobre a estrutura curricular do curso de Medicina da UECE, anunciaram 

perspectivas que, a princípio, parecem dicotômicas, entretanto se constituem de 

uma mesma realidade. Consideraram o currículo tradicional e ultrapassado, 

engessado em uma matriz por disciplinas especializadas e desagregadas. Além 

disso, julgaram a carga horária excessiva, dificultando a realização de práticas 

extracurriculares e do estudo individual.   

Sinalizam, no entanto, um currículo plural, abordando os conteúdos 

técnicos, sociais e humanísticos essenciais para a formação de médicos 

generalistas. Ressaltam que ele está em constante avaliação e reformulação para se 

adequar às necessidades do mercado de trabalho no SUS. Tudo isso pode ser 

observado nos discursos abaixo:  

 

O currículo inicial foi formatado com uma grade por disciplina e atualmente 
tem ocorrido oficinas para rever as interfaces entre as disciplinas e campo 
de estágio. O currículo está em constante avaliação para atender as 
necessidades da população (P7). 

Excelente. Sua concepção foi voltada à formação integral dos médicos, 
considerando aspectos técnicos, científicos e humanistas, em consonância 
com as diretrizes do SUS, e especialmente interessados na Estratégia 
Saúde da Família (P17). 

Prepara os acadêmicos com extensa carga horária de conhecimentos 
teóricos e práticos, além de conhecimentos humanísticos e de relação 
médico-paciente. Adequado para as necessidades exigidas pelo mercado 
de trabalho (A19). 
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Aborda quase todos os assuntos da medicina sendo, portanto, bem 
completo. No entanto, a sobrecarga em cima dos alunos é exaustiva, 
dificultando o estudo em casa e a realização de atividades extracurriculares. 
Também acredito que o ensino por cadeiras não seja o mais adequado para 
ensino médico(A20). 

Poderia ser melhor. A grade é ainda engessada em modelo curricular de 
cadeiras, de avaliações transversais. Uma grade mais voltada para tutoria, 
PBL, metodologias ativas e avaliação longitudinal melhoraria muito mais. 
Objetivar mais as cadeiras sociais otimizaria tempo de estudo (A36). 

 

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais (2014), o currículo do curso 

de graduação em Medicina deve incluir aspectos complementares de perfil, 

habilidades, competências e conteúdos, considerando a inserção institucional do 

curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos, as demandas e as 

expectativas do setor saúde da região.  

Ele deve promover uma formação flexível e interprofissional, propiciando 

a integração e a interdisciplinaridade das dimensões biológicas, psicológicas, étnico-

raciais, socioeconômicas, culturais, ambientais e educacionais. Terá como eixo de 

desenvolvimento as necessidades de saúde das pessoas e das populações 

(BRASIL, 2014). 

Em um currículo integrado, o conteúdo e os conceitos precisam estar 

combinados, possibilitando o aprendizado em distintos contextos e oferecendo ao 

aluno mais oportunidades de transferência de conhecimentos para o uso prático e 

também racional em sua vida profissional. A pulverização do ensino por disciplinas 

promove a fragmentação dos conteúdos, impedindo que ocorra um diálogo entre os 

diversos setores do curso (SOUZA, 2011). 

Os cursos de Medicina devem adotar novas atitudes perante o 

conhecimento, superando as divisões departamentais e as disciplinas especializadas 

e isoladas, caminhando na organização do processo de ensino-aprendizagem com 

amparo em currículos integrados e estruturados acerca de temas relevantes e 

estimulantes. Eles devem proporcionar ao futuro profissional a vivência das 

necessidades de saúde mais comuns, com o exercício de identificar situações-

problema, fazer diagnóstico diferencial, tratar e encaminhar adequadamente, 

adaptando-os ao exercício do ato médico em equipes multiprofissionais (STELLA et 

al., 2009). 

Intensivo questionamento entre os alunos participantes da pesquisa está 

na distribuição da carga horária entre as disciplinas. Para eles há um excesso de 
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carga horária dedicada às matérias sociais em detrimento de disciplinas clínicas. 

Além disso, afirmam que muitos dos assuntos desses temas se repetem, conforme 

demonstrado nas falas abaixo: 

 

Muitas cadeiras nos primeiros semestres se repetem nos semestres 
seguintes e não acrescentam muito na formação. Enquanto isso, conteúdos 
importantíssimos não tem horas suficientes na carga horária (A6). 

Temos cerca de 5 aulas teóricas de cárdio, pneumo, gastro, 3 aulas de 
neuro, hemato, nefro, endócrino e reumato e cerca de 16 aulas de políticas 
públicas de saúde, inglês médico (que acabou), educação e saúde entre 
outros (A8). 

Nós desperdiçamos muito tempo com disciplinas que se repetem muito 
(como nas cadeiras sociais) e acabamos prejudicando o tempo dedicado a 
disciplinas indispensáveis com cirurgia, clínica médica, farmacologia e etc. 
Acho que deveriam fundir muitas dessas cadeiras sociais e adicionar mais 
cadeiras de clinica, cirurgia e pediatria (A14). 

Existem muitas "disciplinas sociais" em detrimento das disciplinas médicas 
de maior importância. O que quero dizer com isso é que sobra tempo 
excessivo para assuntos de "disciplinas sociais" e falta também 
excessivamente tempo para as disciplinas de clínica e cirurgia, por exemplo. 
De modo que temos assuntos relacionados as "sociais" completos e 
assuntos relacionados a clínica ou cirurgia apresentando deficiência por 
falta de tempo de ministrar todas as aulas (A31). 

 

Estes dados também exemplificam as conclusões de Oliveira et al. (2011) 

que, abordando os alunos do curso de Medicina da UECE (do 2º ao 12º semestres), 

descobriu que a maioria questionou o excesso de tempo dispensado aos conteúdos 

relacionados com a saúde coletiva. Além disso, sugeriram que houvesse a fusão de 

disciplinas semelhantes a fim de evitar repetições e proporcionar a redução dos 

créditos.  

Nesse ponto, se faz necessário questionar os critérios ou referenciais que 

são base para esta compreensão. É perceptível o viés da formação tradicional e 

tecnicista que valoriza os conteúdos biológicos e considera desperdício de tempo a 

abordagem dos temas sociais.  

A valorização do social na explicação do processo saúde-doença, 

principalmente desde a segunda metade do século XX, favoreceu a entrada das 

ciências sociais na área da saúde pública, com a consequente abertura à discussão 

de ideias associadas à noção do coletivo. Essas mudanças trouxeram a concepção 

ampliada de saúde, a valorização da integralidade e do cuidado precoce, e o 
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trabalho em equipes multiprofissionais, fazendo com que novos aspectos precisem 

ser vistos na transformação das escolas médicas (OLIVEIRA et al., 2011). 

A saúde coletiva é tradicionalmente definida como um campo de saber e 

de práticas que toma como pressuposto a compreensão da saúde como um 

fenômeno eminentemente social, coletivo e determinado historicamente pelas 

condições e modos de vida dos distintos grupos da população. Ela é de enorme 

importância para a Educação Médica porque o médico do futuro deverá ser capaz 

de situar a Medicina no contexto da realidade sociopolítica e se constituir como um 

profissional inquisitivo, pesquisador e crítico em face da realidade da saúde e dos 

problemas sanitários de seu território e do contexto que o envolve (CAMPOS; 

ELIAS; CORDONI JUNIOR, 2009). 

Oliveira et al. (2010) identificaram o fato de que os alunos do curso de 

Medicina da UECE percebem a importância das disciplinas de saúde coletiva na 

formação do profissional médico e demonstram empatia por estes conteúdos. 

Relatam que o corpo docente estava apto para ministrar a matéria, mas que havia 

repetição de temas em disciplinas diferentes.   

Assim, também, Gonçalves (2014), analisando a inserção da saúde 

coletiva no curso de Medicina da UECE, identificou o fato de que esta temática tem 

suas áreas de conhecimento inseridas em disciplinas isoladas e que repetem teores 

em momentos diferentes. Além disso, relata que não discute a história e a realidade 

local e utiliza metodologias sem estratégias modernas para abordar a 

interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade.  

No estudo sob relato, os participantes comentam que as disciplinas, 

principalmente as básicas e as de saúde coletiva, são fragmentadas e isoladas. 

Apontam que estas disciplinas são poucas práticas, não havendo uma devida 

correlação nem a complementação destas com a prática médica e as discussões 

clínicas. Referem também que existe uma clara distinção entre o curso básico e o 

ciclo clínico que, para eles, começa muito tarde.  

Veja as falas a seguir: 

 

Um agravante é o fato de a maioria dessas cadeiras ter representações não 
médicas (por exemplo, várias disciplinas e a própria coordenação tem 
representantes da área da saúde, mas que não são médicos). Na minha 
visão, há um comprometimento da formação médica por esses fatores 
(A18). 
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As disciplinas não tinham relação entre sim, eram descontínuas (A30). 

Ainda muito tradicional, sem integração entre as disciplinas e má 
distribuição em carga horária, com muitas disciplinas sociais e com 
conteúdo semelhante repetitivo ao longo do curso(A35). 

Há muitas cadeiras sociais que ensinam a mesma coisa. O currículo 
baseado em cadeiras também não facilita o aprendizado, pois os alunos 
estudam uma matéria no começo do curso e só vão estudar as correlações 
clínicas no final (A37). 

A UECE segue um modelo obsoleto de ensino médico, no qual o aluno só 
passa a ter contato com a prática médica no quarto semestre, chegando a 
ficar desestimulado ao longo dos 3 primeiros semestres (A38). 

 

É preciso contestar a concepção do currículo normativo, no qual o aluno 

deve primeiramente dominar a teoria para depois entender a prática. Deve-se 

compreender que não se pode dissociar a teoria da prática e uma das maneiras é o 

aprendizado baseado na dinâmica da comunidade, onde o aluno permanece 

inserido, produzindo conhecimento e serviços de saúde (OLIVEIRA et al., 2011). 

Os alunos do estudo já têm essa percepção e demonstram essa 

inquietação ao perceberem que seu curso, principalmente nos primeiros semestres, 

ainda é muito teórico. As teorias cognitivas da aprendizagem reforçam a importância 

do interesse do aluno para que haja aprendizagem. Com efeito, é preciso que, 

desde o início do curso, as diversas área possam se agrupar, permitindo uma 

formação mais dinâmica e eficaz.  

A interdisciplinaridade no conhecimento que fundamenta as práticas dos 

profissionais médicos amplia a capacidade humana de compreender a realidade e 

os problemas que nela se exprimem. Ela articula o conhecimento de áreas diversas 

com os seus saberes e fazeres, de maneira a dar mais sentido à teoria, ampliar a 

compreensão dos problemas de saúde e, consequentemente, melhorando a prática 

(AGUILAR-DA-SILVA et al., 2009). 

Malgrado termos evoluído bastante na compreensão da 

interdisciplinaridade no cuidado em saúde, ainda são muito fortes as ideias 

coorporativas de curso/ profissão/ especialidade. É importante que o graduando 

conviva com docentes e formações de áreas diversas, reconhecendo, desde já, as 

especificidades e as necessidades de inter-relações dos saberes em saúde. 

Outro fato que chamou a atenção foi um dos professores ter trazido a 

seguinte fala sobre o currículo: “Não o conheço por completo. (P4)”. Isso pode ser 

um indicativo de fragilidades em vários aspectos: orientação pedagógica, 
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formação/qualificação do corpo docente quanto às DCN e o projeto pedagógico do 

curso, vínculo do docente do com o curso, docentes sem dedicação exclusiva e com 

carga horária mínima, entre outros.  

A metodologia de ensino em todo o curso foi alvo de reflexão crítica por 

alunos e professores. Foi uma constante a percepção de que a abordagem dos 

assuntos ainda é muito tradicional, fragmentada, com muitas aulas teóricas e 

expositivas. Comentam que não se estimula o raciocínio clínico, focando ainda no 

memorizar para a realização das provas. Quanto às avaliações, são divisadas como 

transversais e embasadas somente no aspecto cognitivo. Além disso, opinam no 

sentido de que ainda se prioriza a teoria em detrimento das práticas e que não há 

investimento em atividades extraclasse. Observemos os discursos a seguir: 

 

Ainda oferece uma metodologia tradicional de ensino que limita bastante a 
expansão dos horizontes dos estudantes. Carece de estrutura de práticas e 
de corpo docente suficiente (A9). 

O currículo é tradicional, no qual o aluno é um mero ouvinte. Deve-se propor 
uma metodologia mais ativa, no qual o aluno seja estimulado a raciocinar. 
Além disso, as disciplinas do campo da saúde coletiva são repetitivas, 
semestre a semestre, dispensando o precioso tempo de alguns semestres 
(A13). 

Particularmente, eu gostaria que fosse incorporado à grade abordagens 
teórico-práticas mais didáticas, como o método PBL. Nossa abordagem é 
muito tradicional e algumas vezes deixa a desejar na transmissão e fixação 
do conteúdo (A16). 

Tradicional, ainda com metodologias antigas de aprendizado. Arcaico (P13). 

Necessita de inclusão de metodologias mais modernas do aprendizado 
como o PBL (P18). 

 

Os estudantes universitários não são exatamente adultos, mas estão 

próximos dessa fase de suas vidas. Malcom Knowles, desde 1970, trazendo à tona 

ideias de Linderman, introduziu o termo andragogia para se referir à arte e à ciência 

de orientar adultos a aprender. Para ele, à medida que as pessoas amadurecem, 

elas passam a ser mais independentes, auto direcionadas e acumulam experiências 

de vida que serão substrato para aprendizado futuro. O adulto prefere aprender a 

partir da motivação interna de resolver problemas e desafios e espera por uma 

imediata aplicação prática do que aprende (CAVALCANTI, 1999). 

É alicerçado nestes conceitos e com suporte na necessidade de um novo 

perfil profissional que as Diretrizes Curriculares Nacionais (2014) estabelecem que o 
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curso de graduação em Medicina deve ter um projeto pedagógico centrado no aluno 

como sujeito da aprendizagem e apoiado por um professor como facilitador e 

mediador do processo. Ele tem que usar metodologias que privilegiem a autonomia 

e a participação ativa do aluno na elaboração do conhecimento e na integração 

entre os conteúdos. Além disso, sugere utilizar critérios para acompanhamento e 

avaliação longitudinal do ensino-aprendizagem e do próprio curso. 

As metodologias ativas estão alicerçadas em um princípio teórico 

significativo: a autonomia invocada em Paulo Freire. A educação contemporânea 

deve pressupor um discente capaz de autogerenciar ou autogovernar a formação. A 

aprendizagem que se processa pela auto iniciativa, alcançando as dimensões 

afetivas e intelectuais, torna-se mais duradoura e sólida. Com a problematização, o 

aluno se detém, examina, reflete, relaciona com sua história e passa a ressignificar 

suas descobertas. O ato de aprender se faz na reconstrução e contribui com os 

conhecimentos que poderão ser utilizados em diferentes situações (MITRE et al., 

2008). 

Os currículos mais atualizados visam a preparar não apenas médicos 

qualificados, mas também alunos autônomos, capazes de atuar em ambientes 

complexos e dinâmicos e de lidar com a crescente quantidade de informações e 

situações profissionais a que estão expostos. A escola médica deve engajar os 

alunos em um continuum de aprendizagem, no qual habilidades reflexivas, analíticas 

e de auto monitoramento sejam fundamentais (DOMINGUES, AMARAL, ZEFERINO, 

2007). 

Com apoio na compreensão da não terminalidade do ensino médico 

dentro de um currículo de graduação, as escolas devem investir na formação de um 

profissional autônomo que “aprenda a aprender” durante toda a sua vida profissional 

e com o modelo de assistência em que irá se inserir. Umas das agendas mais 

urgentes da escola médica é a superação dos exames circunstanciais e punitivos, e, 

bem assim, a promoção de um sistema de avaliação que seja sinônimo de 

aprendizado e não de hierarquização. A avaliação formativa, em vez de fazer uma 

prestação de contas no fim de um período, monitora o estudante ao longo do seu 

trajeto de aprendizado, oferecendo informações sobre erros e acertos, e permitindo 

ao aprendiz revisitar o cenário de estudo sempre que necessário (SOUZA, 2011). 

Apesar das necessidades de mudanças das abordagens pedagógicas 

para que haja uma maior adequação às novas diretrizes curriculares, os professores 
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expressam que ainda existe intensa resistência da comunidade acadêmica para que 

elas ocorram, como exemplificado nas falas sequentes. 

 

É um currículo desenhado voltado para a formação de médicos 
generalistas. Contudo, se encontra forte tensão com as especialidades 
clínicas. É um currículo por disciplinas com ingresso anual que acaba sendo 
fragmentado, sem a devida articulação entre as diversas áreas (P12). 

Mas, tristemente é muito difícil mudar essa realidade. Design Instrucional e 
reformulação curricular necessitam de disposição para mudança. 
Infelizmente os professores oferecem muita resistência à mudança (P13). 

 

Professores resistentes e indiferentes dificultam o trabalho de mudança. 

Em qualquer iniciativa de reformulação curricular, a motivação dos docentes é 

considerada fundamental para o sucesso de implementação e sustentação das 

mudanças. Ainda temos professores distanciados da realidade dos serviços de 

saúde e pouco comprometidos, até por desconhecimento, com o processo pelo qual 

está passando o modelo de atenção à saúde e o ensino médico (ABREU NETO, 

2006). 

Este quadro é comum nas escolas médicas do País. Para Costa (2007), o 

corpo docente costuma oferecer resistência aos processos de mudança na formação 

médica, sobretudo por não ser adaptado a essa nova proposta didático-pedagógica, 

que, algumas vezes, em determinados aspectos, vai de encontro às suas práticas 

profissionais. Outro aspecto analisado é a comodidade do individualismo, visto que a 

distribuição dos conteúdos entre os docentes permite que eles trabalhem de acordo 

com o interesse próprio. Além disso, o processo de reformulação curricular esbarra 

em questões administrativas e dos serviços, assim como na tradição do modelo 

hospitalocêntrico, ensejando resistência também em gestores e até em alunos. 

A rede invisível do poder descrita por Foucault permeia nossas escolas e 

é um dos principais obstáculos às mudanças. Este poder está em todas as relações 

e passa a ser o limite do senso comum de uma instituição. Esta comum opinião é a 

responsável direta pelas dificuldades encontradas na transformação, lançando uma 

teia de dúvidas diante das mudanças: O que acontecerá com o aluno? Será que é 

possível aprender dessa maneira? Que garantia teremos? O comportamento 

organizacional tradicional reage sempre com uma cultura de medo a qualquer 

espécie de mudança que implique a quebra da sua linha de poder (SOUZA, 2011). 
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Em razão desta verdade, uma das grandes evoluções na área do 

desenvolvimento docente é a criação de programas de pós-graduação em Educação 

e Saúde com linhas de pesquisa específicas em ensino. Eles reforçam a 

importâncias da formação para a docência quanto ao apoio pedagógico institucional, 

a Educação permanente, a avaliação e outros. Além disso, atuam no 

desenvolvimento da motivação, sensibilização e envolvimento dos professores no 

complexo processo de mudança da Educação Médica (LAMPERT et al., 2009). 

 

 

5.3 CENÁRIOS DE PRÁTICA 

 

Por definição constitucional e da lei 8.080/90, o Ministério da Saúde tem a 

responsabilidade de estimular e ordenar a formação de trabalhadores em saúde. 

Para formar profissionais com perfil que atenda as necessidades do SUS, os cursos 

de saúde (incluindo o de Medicina) precisam adequar sua abordagem pedagógica, 

favorecendo a articulação de conhecimentos e promovendo atividades práticas em 

todos os tipos de unidades de saúde (OLIVEIRA et al., 2008). 

A agregação entre a teoria e a prática não decorre da simples sucessão 

de tempo de formação e de período de estágio. Ao contrário, ela só acontece de fato 

quando os cenários utilizados são reais e permitem a imersão do estudante, que 

passa a conhecer e comprometer-se com as necessidades e prioridades sanitárias 

da população, medindo a distância entre a sua formação e as condições da prática. 

Portanto, para quer haja a integração teoria-prática, é necessário que ocorra a 

colaboração entre o ensino e os serviços de saúde (AGUILAR-DA-SILVA et al., 

2009). 

Muitas escolas estão seduzidas pela onda dos laboratórios de 

habilidades. Por mais avançados e sofisticados que esses ambientes sejam, não se 

comparam com a autenticidade encontrada no mais simples local de trabalho. O 

ensino nos serviços de saúde permite avaliar uma meta-habilidade que vai além da 

mera proficiência mecânica. Com origem em problemas reais da população, os 

alunos conhecem e vivenciam a organização da prática, o trabalho em equipe 

multiprofissional e as políticas de saúde em situações variadas de vida (SOUZA, 

2011). 
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Com o objetivo de estimular a formação integrada ao SUS e próxima da 

realidade da população, em 04 de agosto de 2015, foi lançada a Portaria 

Interministerial nº 1124 que institui as diretrizes para a celebração dos Contratos 

Organizativos de Ação Pública Ensino-Saúde (COAPES). É uma contratualização 

que situa todos os agentes para juntos discutirem a organização dos cenários de 

prática de determinada região, assumindo responsabilidades mútuas. 

Eles têm como objetivos garantir o acesso a todos os estabelecimentos 

de saúde como cenários de prática para a formação no âmbito da graduação e da 

residência em saúde, e estabelecer atribuições das partes relacionadas ao 

funcionamento da integração ensino-serviço-comunidade. 

O curso de Medicina da UECE usa os diversos serviços públicos locais da 

rede de assistência à saúde como espaço de prática e os alunos e professores 

participantes avaliaram positivamente essa interação. Para eles, ao introduzir o 

discente, desde os primeiros semestres, nos diversos segmentos de cuidado em 

saúde do Estado do Ceará, da atenção primária à alta complexidade, a UECE 

oferece um campo de práticas médicas privilegiado. 

Ela insere o discente na realidade do mercado de trabalho do profissional 

médico no Estado, garantido a vivência de uma diversidade de ações que 

contribuem para o desenvolvimento da compreensão do funcionamento dos serviços 

e das competências técnicas necessárias, garantindo a preparação para a rede de 

assistência e o enforque na formação para o SUS. Observemos os discursos abaixo: 

 

O estudante da UECE passa por diversos hospitais, postos de saúde, etc 
durante a formação e, na maioria das vezes, são bem recebidos e 
conseguem aprender bastante (A6). 

Acredito que haja preocupação com nossa inserção em bons campos de 
prática, no aprendizado do funcionamento dos serviços de saúde (A20). 

O curso, apesar das dificuldades, consegue inserir os alunos em diversos 
setores de assistência à saúde, e isso é bastante significativo no que tange 
à diversidade na prática (A24). 

Um casamento perfeito da Universidade Estadual do Ceará com toda a rede 
de apoio em saúde do estado do Ceará, inserindo o aluno enquanto aluno 
dentro do mercado de trabalho da realidade profissional do Estado (P6). 

Excelente porque envolve os serviços de saúde de todos os seguimentos da 
atenção primária a alta complexidade (P7). 
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O eixo paradigmático que alinha e organiza a política de educação na 

saúde é a integração do ensino com a rede SUS instituída como ato pedagógico 

que, de um lado, aproxima profissionais do sistema de serviços de saúde das 

práticas pedagógicas e, de outro, os professores do processo de atenção em saúde, 

possibilitando a inovação e a transformação dos processos em ambos os lados, do 

ensino e da prestação de serviços (BOLLELA; GERMANI; AMARAL, 2014). 

Com base neste fato é que as DCN de 2014, considerando que todos os 

cenários que produzem saúde são ambientes relevantes de aprendizagem, sugerem 

a inserção dos alunos nas redes de serviços de saúde desde as séries iniciais. Além 

disso, sugere que sejam utilizados os cenários, em especial as unidades de saúde 

dos três níveis de atenção pertencentes ao SUS, permitindo ao aluno conhecer e 

vivenciar as políticas de saúde em situações variadas da vida, de organização da 

prática e do trabalho em equipe multiprofissional.  

A Universidade, de modo geral, tende a sofisticar seus serviços, 

enfatizando o ensino e a pesquisa em detrimento da atenção individual e 

comunitária. Os serviços, por outro lado, em suas obrigações assistenciais, tendem 

a se fechar em si mesmos e a cair em uma rotina tradicional. Chega-se, então, a 

uma continuada dissociação dos serviços de saúde em relação aos serviços de 

educação. Não se pode, no entanto, ensinar adequadamente Medicina, muito menos 

educar um médico, sem contar com a sua inserção em um razoável serviço de 

saúde (OLIVEIRA et al., 2008). 

Malgrados os elogios relativos à integração ensino-serviço da UECE, 

ainda existem muitos aspectos a serem aperfeiçoados. Os alunos queixam-se do 

fato de não existir um diálogo claro entre a coordenação do curso e os profissionais 

dos serviços, fazendo com que as atividades pedagógicas não sejam bem 

estabelecidas e deixando os alunos “jogados”. Eles informam que a equipe de saúde 

ainda não se entende parte do processo de formação e, em muitas das vezes, não 

os recebe bem, principalmente os alunos do 5o ao 8o períodos.  

Além disso, como a atuação do profissional médico em serviço ainda é 

muito técnica, sem o preceptor sensibilizado para a atuação em rede, como 

preconiza o SUS, os alunos correm o risco de perpetuarem esses vícios da prática. 

Isso reforça a importância do profissional médico concursado, dedicado ao serviço 

público e submetido a uma educação continuada para o processo de capacitação 

destes profissionais preceptores.  
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Na graduação, em alguns serviços, tivemos dificuldades de inserção, 
principalmente nos módulos de cirurgia. No internato, até agora, considero 
que essa relação melhorou e não ficamos mais "jogados". Cheguei a ouvir 
de médicos de vários serviços do HGF, por exemplo, que não tinham 
obrigação de nos receber e nem ganhavam por isso. A maioria, no entanto, 
mesmo sem vínculo direto com a faculdade, nos recebia bem, embora ainda 
nos sentíssemos largados (A16). 

Acho que há uma preparação para a rede de assistência, mas que essa não 
é tão boa quanto deveria. Apesar de o internato suprir as lacunas que ficam 
nos primeiros anos de graduação, ainda permanecem várias dúvidas a 
respeito do posicionamento do médico frente aos serviços de saúde (A21). 

Depende do serviço. Existiram serviços nos quais fomos inseridos e não 
houve discussão que proporcionasse o aprendizado. Apresentávamos um 
sentimento ruim que estávamos atrapalhando o serviço durante o momento 
em que estávamos presentes. Porém, em outros momentos, foram 
momentos de bastante aprendizados, pois, na maioria das vezes, 
estávamos inseridos nos serviços de referências (A28). 

 

Haddad et al. (2011) elenca, entre outros, os seguinte fatores como 

dificultadores da relação ensino serviço: precariedade do espaço físico nas unidades 

de saúde; tempo escasso para a realização de atendimentos e atividades 

pedagógicas; informatização insuficiente; não valorização dessa prática pelos 

gestores municipais; baixa flexibilidade curricular; dificuldade de acompanhamento 

interdisciplinar; carência de pessoal docente; e míngua de capacitação dos 

preceptores. 

Stella et al. (2009), analisando os cenários de práticas, observaram que, 

apesar da implementação das discussões teórico-práticas e da relação 

docente/discente em muitos serviços da rede pública de saúde, a supervisão dos 

professores ainda não acontece durante todo o tempo. Em alguns casos, os alunos 

ficam apenas sob a supervisão dos médicos do serviço ou ainda pelos residentes e 

internos.   

O preceptor é o profissional que não é da academia, mas que tem 

importante papel na inserção e socialização do aluno no ambiente profissional. Ele 

deve ter a capacidade de integrar os conceitos e valores da escola e do trabalho, 

ajudando o profissional em formação a desenvolver estratégias factíveis para 

resolver os problemas cotidianos da atenção à saúde. Além da função de ensinar, 

pode atuar no papel de aconselhar, inspirar e influenciar no desenvolvimento dos 

menos experientes, servindo de modelo e auxiliando na formação ética dos novos 

profissionais. No movimento de ensino-serviço, faz-se necessário que tenhamos 
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preceptores capacitados técnica e eticamente, mas também vinculados às diretrizes 

do SUS (BOTTI, REGO; 2008). 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) 

constitui-se em um dos eixos estruturantes do aperfeiçoamento organizacional dos 

serviços de saúde. A educação permanente é a aprendizagem desde o processo de 

trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações 

e do trabalho em saúde. Ela tem como objetivo contribuir para a necessária 

reorientação dos processos formativos, das práticas pedagógicas e de saúde e da 

organização dos serviços. A excelência da formação está claramente ligada à 

possibilidade de as unidades acadêmicas e os serviços consorciarem-se para a 

produção e divulgação de conhecimentos no campo das necessidades em saúde e 

da educação, promovendo a formação de massa crítica para o fomento da qualidade 

da educação de profissões de saúde (HADDAD, 2014). 

Em nosso estudo, alguns professores participantes comentam a 

dificuldade de eles, como docentes, se inserirem na rede e participarem da formação 

em serviço, havendo, portanto, a necessidade de ratificar as contratualizações entre 

a universidade e os serviços de saúde para que ocorra melhor relação, favorecendo 

a formação nestas instituições. Comentam a dificuldade de ter um controle sobre as 

atividades estabelecidas pelos preceptores, evidenciando um grande problema com 

a limitação que a escola tem em acompanhar e avaliar a formação do aluno em suas 

atividades práticas, principalmente durante o internato.  

 

A UECE, por não ter serviços de saúde próprios, acaba tendo uma boa 
inserção nos serviços de saúde do Estado. No entanto, isso poderia ser 
estendido, com uma maior participação do corpo docente nos serviços (P1). 

Há várias dificuldades na formação dos médicos devidas principalmente à 
constante ausência de professores efetiva corrigida, algumas vezes, pelo 
professor substituto que nem sempre tem a dedicação devida (P4). 

Acredito que se faz necessário reforçar os vínculos da UECE com os 
serviços de saúde do Estado, pois em alguns hospitais ainda não há o pleno 
reconhecimento da UECE como parte integrante do ensino médico nessas 
instituições (P9). 

Professores são expulsos de ambientes de aprendizado pelos próprios 
Núcleos de Ensino e Pesquisa dos serviços. Sou um exemplo disso. Fui 
expulso de uma sala didática com os alunos pela coordenadora do NEP do 
HGF. Aconteceu o mesmo com outra professora e depois disso proibiram a 
UECE de desempenhar atividades teóricas no hospital. Nos postos de 
saúde a relação parece ser menos ruim (P13). 
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Considerando do ponto de vista da orientação conceitual com que 

desenvolvem seus trabalhos, é relevante a interação das instituições de ensino e as de 

prestação de serviços de saúde. O estabelecimento de ensino tem a responsabilidade 

de analisar criticamente os distintos modelos de prática, apontando opções e 

desenvolvendo um processo formativo para o sistema regional e local de saúde, sendo 

capaz de ir ao encontro das necessidades deste setor. Os docentes da escola precisam 

estar inseridos nos serviços de assistência, estabelecendo algum grau de integração e 

promovendo a participação da escola no planejamento e avaliação dos serviços e 

sistema de saúde (LAMPERT, 2002). 

Chamou-nos a atenção o fato de haver professores que não se sentiram 

aptos para avaliar este quesito, alegando que são docentes de disciplinas básicas 

sem conhecimentos de como se estabelecia a relação ensino-serviço no curso de 

Medicina da UECE. “Não sei opinar” (P10). Isto demonstrando a necessidade de 

haver uma mobilização entre os docentes para que eles compreendam e 

acompanhem a totalidade da formação médica e, com suporte nisso, promover a 

relação entre as disciplinas.   

Outro ponto para o qual eles reparam é a perda de “campos de práticas” 

para as instituições particulares. Como estas fazem repasses mais vantajosos aos 

serviços e aos preceptores, eles acabam concedendo mais prioridades aos alunos 

destas instituições. Estudantes e professores concordam que os alunos da UECE 

perdem prioridade nos hospitais, mesmo os estaduais.  

 

A inserção é satisfatória já que tanto a universidade quanto os hospitais são 
estaduais, apesar de nos últimos anos estaremos perdendo espaço para os 
cursos particulares (A32). 

Poderia ser melhor, apesar de sermos uma universidade estadual, 
perdemos estes espaços de nossas práticas por falta de investimento 
estadual em praticas com as unidades e repasse de verbas aos 
professores. As particulares têm conquistado mais vagas nos serviços por 
influência e interesse dos diretores (reitor) (A36). 

Infelizmente, com a concorrência das escolas particulares, essa inserção 
está sendo prejudicada, já que o número de alunos em cada serviço é 
limitado pela capacidade de cada um, e o número de alunos das instituições 
privadas na rede é cada vez mais notório (P16). 

 

Com a adesão das instituições de ensino e as da gestão dos serviços de 

saúde ao Contrato Organizativo de Ação Pública de Ensino-Saúde (COAPES), a 
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tendência é não haver mais contratos individualizados, evitando os favorecimentos 

dos serviços e dos preceptores.  

A ausência do hospital-escola não foi uma queixa recorrente entre os 

alunos. Para eles, a inserção na rede hospitalar favorece a aprendizagem por meio 

da vivência nos serviços de saúde que são referência no Estado. Reclamam, no 

entanto, em relação aos aspectos logísticos, pois, como são hospitais 

independentes, distantes entre eles e da universidade, necessitam submeter-se a 

constantes deslocamentos. A insatisfação quanto à ausência do hospital 

universitário foi mais recorrente entre os professores, que a consideraram como um 

fator que prejudica a formação médica da instituição. Notemos as seguintes falas:  

 

O fato do curso de medicina não ter um hospital próprio é para alguns uma 
grande deficiência, porém, pessoalmente, acho que existem vantagens já 
que dispomos de toda a rede hospitalar terciária e de especialidades 
presentes em Fortaleza. O que nos favorece no sentido da aprendizagem, 
porém não nos constantes deslocamentos (A31). 

Repetindo: a inexistência de hospital universitário da UECE é no meu ponto 
de vista o fator que causa esta deficiência (P2). 

 

É importante perceber como os professores têm dificuldade em repensar 

a formação, tendendo a perpetuar o modelo a que foram submetidos. Apesar das 

várias limitações associadas ao fato de não ter um hospital escola, têm dificuldade 

de reconhecer as potencialidades inerentes à inserção nos serviços de saúde 

articulados com a rede. 

Segundo a ecologia dos cuidados em saúde, a cada mil pessoas de uma 

região, até 800 relatam algum sintoma em um mês. Destas, apenas 200 procuram 

um profissional da saúde, porém apenas oito são internadas em um hospital 

secundário e menos de uma pessoa (por mil), em média, necessita de hospital 

terciário. Portanto, a maior necessidade de saúde está no ambiente primário, onde a 

grande parte das pessoas procura ajuda (GREEN; LANIER; YAWN, 2001). 

Um grande equívoco que o Relatório Flexner cometeu foi disseminar a 

ideia de que o conhecimento hospitalar se sobrepunha ao ambulatorial e que quem 

trabalha em unidade de tratamento intensivo sabe laborar em posto de saúde. Isso é 

uma grande falácia ainda ocorrente nas faculdades de Medicina, que leva os 

superespecialistas a cometerem imperícias quando saem para o mercado de 

trabalho e atuam, de algum modo, com cuidados primários. Não é adequado 
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transpor para a atenção primária um conhecimento desenvolvido com foco no 

ambiente hospitalar (GUSSO; ALMEIDA, 2011). 

O modelo de ensino que utiliza apenas o hospital universitário como locus 

de práticas costuma enfatizar as especialidades e os procedimentos de atenção 

terciária e quaternária, reforçando a dicotomia entre saúde e doença. Além disso, no 

geral, impede que o formando conheça e aprenda a atuar na rede de assistência a 

saúde, já que estão desvinculados das comunidades e dos serviços de saúde a elas 

associados. Em razão da necessidade de mudanças na formação dos profissionais 

para atender as necessidades de saúde da população, faz-se necessário deslocar 

os cenários de práticas para os serviços públicos de saúde, com privilégio da 

atenção primária (STELLA et al., 2009). 

A ideia não é criar uma discussão sobre o local ideal para o aprendizado 

médico, promovendo o embate entre a assistência primária e a terciária. O problema 

não é o ensino centrado neste ou naquele cenário, mas o ensino que prioriza 

excessivamente determinando ambiente em detrimento de outro (SOUZA, 2011). 

Até porque, não é possível atribuir à APS, isoladamente, a responsabilidade de 

formar médicos. Trocar o hospital pela atenção primária não resolverá os inúmeros 

problemas associados à formação de profissionais. O fato é pensar-agir em termos 

de trilhar um caminho do meio, no qual os níveis de atenção – primário, secundário e 

terciário – sejam articulados, como rede, para o adequado funcionamento do SUS e 

da formação médica (GOMES et al., 2012). 

Alguns alunos expressaram que os serviços públicos de saúde oferecem 

limitações em relação à formação, porque ainda estão longe de uma assistência em 

saúde ideal. Apesar disso, a maiorias dos participantes, alunos e professores, 

fizeram muitos elogios em relação aos espaços de práticas na rede estadual de 

saúde. Percebem a potencialidade de capacitação dentro dos melhores serviços do 

Estado que são referências em suas especialidades. 

 

Razoável, temos vínculo com os principais serviços do Estado, contudo 
devido à falta de estrutura do SUS e à falta de estrutura da UECE vemos a 
precariedade do atendimento e dos serviços. Temos uma boa relação, 
apesar de que os médicos que nos recepcionam nos serviços não têm 
vinculo com a universidade fazendo isso apenas por generosidade. Mas é 
fato que temos acesso ao melhor que o estado possa oferecer em cada 
serviço (falando em termos de oferta, já que sabemos o caos que é a saúde 
pública) (A5). 
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O SUS não funciona de forma alguma (A34)! 

A inserção na rede de assistência no curso da UECE é excelente, pois 
estamos quase sempre inseridos nos serviços de referência da cidade, 
principalmente o HGF e Cesar Cals, mas também em outros hospitais 
estaduais (A12). 

Um aspecto positivo na formação da UECE é a boa inserção e o bom 
espaço que temos para o aprendizado nos hospitais da rede SESA que são 
referência (A35). 

 

A oferta de redes de cuidados articuladas, focadas nas necessidades 

prioritárias epidemiologicamente e com abertura para a subjetividade dos 

beneficiários é o desafio da modelagem tecnoassistencial do setor saúde como um 

todo. O uso de tecnologias leves que possibilitem melhor escuta dos sofrimentos, 

ampliando a capacidade clínica e melhorando a escolha e a utilização de tecnologias 

duras e leve-duras, vínculos responsáveis e competente coordenação dos cuidados 

em redes são apostas para melhores resultados com custos suportáveis (SILVA 

JÚNIOR; ALVES; PIRES, 2011). 

É preciso constituir um Sistema de Saúde de Ensino, pois o papel do 

hospital isolado de ensino está superado. Verifica-se, entretanto, que a rede de 

unidades de saúde ainda não está adequadamente preparada para servir como 

cenário de prática. O estabelecimento de uma boa relação entre as instituições 

formadoras de médicos e os gestores do SUS visando à descentralização dos locais 

de formação envolve um período de maturação. Há que se trabalhar o necessário 

compartilhamento de corresponsabilidades entre a academia e o serviço, e esta é 

algo ainda em elaboração (HADDAD et al., 2011). 

Apenas um aluno e um professor, discutindo sobre os cenários de prática, 

lembraram-se de comentar a inserção na atenção primária. Isso demonstra a 

percepção vigente da formação centrada nos hospitais e do não entendimento da 

atenção básica como espaço capaz de permitir uma formação médica de qualidade, 

inclusive abordando conteúdos das especialidades. 

Esse é um paradigma cultural que precisa ser mudado. A atenção básica, 

ao incorporar a noção de responsabilidade sobre a saúde da população, 

desempenha um papel estratégico no SUS, sendo fundamental na formação do 

perfil profissional para atuação no serviço público de saúde brasileiro. Os hospitais e 

centros especializados estão organizados de acordo com uma concepção restrita de 

saúde, que desconhece a subjetividade, o contexto e a história de vida das pessoas. 
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Além disso, a atenção organizada por especialidades, da maneira como atualmente 

se aplica, leva à desresponsabilizarão e à fragmentação do cuidado, sendo o oposto 

da promessa de sistema proposto pelo SUS, que visa à integralidade com 

sustentação na criação de uma malha de cuidado ininterrupto, seguindo a proposta 

da humanização (SILVA JÚNIOR; ALVES; PIRES, 2011). 

A APS oferece atenção aos transtornos mais comuns arrimada numa 

abordagem centrada na pessoa e não apenas na doença. É o nível do sistema de 

saúde que coordena e integra o atendimento prestado em outros serviços ou por 

outros profissionais, estando acessível a todo problema novo e necessidade, 

prestando atenção ao longo do tempo, cuidando de problemas crônicos e condições 

próprias da vida (STELLA et al., 2009). 

No espaço das unidades básicas de saúde, os estudantes se inserem na 

descoberta da complexidade do ser humano, identificando o valor da relação 

profissional-usuário no cuidado à saúde. Desenvolvem competências essenciais à 

atuação, como atitude profissional, comunicação interpessoal, valorização do 

contexto dos pacientes, relações éticas e trabalho em equipe, além de manter a 

atenção voltada para as necessidades de saúde reais da comunidade (FERREIRA; 

FIORINI; CRIVELARO, 2010). 

Campos e Forster (2008), estudando a contribuição do estágio na atenção 

básica para a formação dos alunos, identificaram que esta prática proporcionou 

aquisições importantes para o exercício da profissão médica. Os alunos valorizaram 

práticas que não realizam comumente em nenhum outro estágio e que contribuem 

para uma compreensão mais abrangente da saúde na comunidade. Além disso, 

puderam entender a eficiência do trabalho em equipe, da Medicina integral e da 

abordagem centrada na família, e concluíram que adquiriram mais segurança, 

habilidade e paciência para os atendimentos. 

A implementação de uma política consistente de formação na saúde, em 

especial na Educação Médica, se concretiza com base em múltiplas estratégias que 

devem atuar alinhada e articuladamente, com a participação ativa das diversas 

instituições e representações nos níveis local, municipal, estadual e federal, e que 

congregue a intersetorialidade de saúde e educação (HADDAD et al., 2011). 
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5.4  PRODUTO DA FORMAÇÃO  

 

O mundo do trabalho, ao passar por profundas transformações, denota 

acelerada reestruturação produtiva do capital, com reflexos nos serviços de 

assistência à saúde. Com efeito, ao montarem seus projetos político-pedagógicos, 

os cursos de graduação devem estar atentos aos movimentos no mundo do 

trabalho, que exigem dos profissionais, além dos conhecimentos técnico-científicos, 

habilidades e atitudes em situação de trabalho para resolver problemas e enfrentar 

situações nem sempre previsíveis e previstas (LAMPERT et al., 2009). 

As últimas Diretrizes Curriculares Nacionais (2014) estabelecem que, 

dada a necessária articulação entre conhecimentos, habilidades e atitudes, a 

formação do graduando em Medicina deve se desdobrar nas áreas: Atenção à 

Saúde, Gestão em Saúde e Educação em Saúde.  

Sobre a Atenção em Saúde, elas defendem a necessidade de o graduado 

em Medicina se responsabilizar pelo acesso universal e equânime, a humanização, 

a integralidade do cuidado e a qualidade da atenção à saúde por meio da segurança 

na realização de processos e procedimentos. Além disso, ele deve estar atento para 

com a ética profissional, a promoção da saúde, a comunicação, a atenção centrada 

na pessoa e a preservação da biodiversidade. 

Em relação à Gestão em Saúde, elas reforçam a importância de estes 

profissionais serem capazes de trabalhar a gestão do cuidado, promovendo a 

organização dos sistemas integrados de saúde para a formulação e 

desenvolvimento de planos terapêuticos individuais e coletivos. Além disso, o 

médico deve ser capaz de estimular o controle social no processo de elaboração 

participativa do sistema de saúde e desenvolver parcerias e redes, ensejando 

melhorias no acesso e na qualidade integral à saúde da população. Ele deve 

também ser propositivo e resolutivo, visando à melhoria dos indicadores de 

qualidade de vida e garantindo o bem-estar da população.  

No que tange à Educação em Saúde, as diretrizes reforçam a importância 

de o médico corresponsabilizar-se pela própria formação e comprometer-se com a 

formação dos futuros profissionais de saúde. Ele deve ser autônomo no processo de 

aprender a aprender, desde o reconhecimento da necessidade de educação 

continuada. Além disso, deve dominar uma língua estrangeira, buscando sempre a 
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ampliação de oportunidades de aprendizagem, envolvendo-se em ensino, pesquisa 

e extensão, e capacitando-se por meio da interprofissionalidade. 

Quando falaram sobre suas expectativas quanto ao profissional médico 

que querem ser, os alunos participantes se expressaram por meio de 

conhecimentos, habilidades e atitudes e descreveram seus planos profissionais.  

Quanto aos conhecimentos, comentaram que tencionam tem uma boa 

base teórica e científica, conhecendo um pouco de todas as especialidades e 

dominando completamente a especialidade escolhida. Além disso, relatam o 

interesse de estarem sempre atualizados e capacitados.  

Além disso, já reconhecem que, como médicos, precisam muito mais do 

que conhecimentos técnicos e cognitivos, desenvolvendo habilidades necessárias 

para uma boa prática profissional. Manifestam a importância de escutar, ser 

compreensivo, respeitar, tratar bem e ajudar, dentro das suas possibilidades 

profissionais, nas mais diversas dimensões do sofrimento. 

Informam o desejo de ser resolutivos e de se conduzirem corretamente 

nas situações corriqueiras do cotidiano (clínicas, burocráticas e sociais), 

encaminhando o paciente a um outro profissional no momento adequado. Anunciam 

a importância de associar conhecimentos técnicos com humanização e ética. Além 

disso, reforçam o interesse de utilizar bom senso e empatia, bem como de se 

preocuparem com o psicológico e o social do paciente. Reconhecem o papel que o 

profissional médico tem na sociedade, e, portanto, a necessidade de ser exemplo 

para outros profissionais e para a população. 

Quanto às atitudes, eles identificam a ideia de que, para serem bons 

médicos, precisam desenvolver sentimentos e qualidades indispensáveis para a 

profissão - responsabilidade, dedicação, empatia, sensibilidade, humanização, ética 

e atenção. Para eles, o médico deve atuar sempre na busca do bem-estar e 

promoção de qualidade de vida. Observemos os discursos a seguir: 

 

Um médico humanista e resolutivo. Um médico capacitado e com ética e 
profissionalismo para tratar bem meus pacientes (A5). 

O que consiga integrar as diversas dimensões da saúde, respeitando as 
pessoas que atenderei, utilizando bom-senso, empatia e conhecimento 
técnico para esse fim (A9). 
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Um médico generalista capaz de compreender bem meus pacientes, 
preparado para diagnosticar os principais agravos das principais áreas da 
medicina e encaminhar para a atenção especializada quando houver 
necessidade real(A32). 

Pretendo aliar o conhecimento científico, atualizado periodicamente, à boa 
prática médica, respeitando os princípios éticos e entendo a realidade em 
que o paciente está inserido. Não pretendo ser negligente com a informação 
médica, tentarei me atualizar, estudar e me aperfeiçoar sempre que 
necessário. Não posso ser alheio às mazelas sociais e devo tentar exercer 
a boa Medicina mesmo com a precariedade de recursos, embora lutando 
ativamente por melhores condições (A38). 

 

Há bastante tempo se fala das competências do profissional médico. Silva 

Mello, no início do século XX, já defendia o argumento de que o médico não deveria 

se ater apenas ao científico, mas também conhecer o ser humano, compreender 

seus sentimentos e carências, e transmitir confiança, simpatia e respeito ao 

paciente. Para ele, estes atributos seriam indispensáveis a um bom médico 

(OLIVEIRA et al., 2011). 

Malgrado as queixas de excesso de carga horária determinada às 

disciplinas de saúde coletiva, percebe-se que as competências em relação à Gestão 

em Saúde foram as menos abordadas pelos integrantes da pesquisa. Este fato 

coincide com o pensamento de Oliveira et al. (2011) que, analisando a inserção da 

saúde coletiva no curso de Medicina da UECE, demonstra a necessidade de 

mudanças no curso em relação aos processos teórico-reflexivos e críticos destes 

conteúdos e o reforço da compreensão de que estas competências fazem parte das 

qualidades necessárias para o profissional médico brasileiro. 

Nas últimas décadas, cresceu a percepção de que sem profissionais 

formados com um novo perfil se torna muito difícil reorganizar o modelo de atenção 

à saúde conforme preconiza o SUS. A necessidade não é mais de formar pessoal 

competente tecnicamente, mas profissionais que tenham vivência sobre o acesso 

universal, a integralidade, o cuidado em rede, a humanização e o controle social, 

ensejando uma integração efetiva e permanente com os serviços (OLIVEIRA et al., 

2008). 
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5.5   MUNDO DO TRABALHO 

 

Lampert et al. (2009), reconhecendo a influência do mundo do trabalho na 

formação, chamam a atenção para a necessidade de as escola de Medicina 

promoverem uma análise crítica dos aspectos das diversas práticas médicas. Para 

eles, os cursos precisam discutir a organização e a oferta de serviços de saúde, os 

espaços de trabalho e as possibilidades de emprego, reforçando a carência de 

médicos para o atendimento das necessidades da atenção básica de saúde.  

Por muito tempo, prevaleceu o modelo de ensino ligado ao êxito do 

profissional liberal, que não se traduzia por conteúdo curricular explícito, mas era 

assimilado pelos estudantes no convívio com professores que dividem seu tempo 

entre a docência e as atividades médicas em consultórios privados. Apesar das 

diversas discussões sobre a temática e as necessidades de mudanças, este modelo 

ainda é bastante ocorrente no corpo de professores (LAMPERT et al., 2009). 

Cutolo e Delizoicov (2003) exprimem que, ao contrário dos professores 

generalistas, o docente superespecialista que ministra as disciplinas clínicas ou 

cirúrgicas torna-se um verdadeiro exemplo a ser seguido pelos alunos da 

graduação. Ele é referência em uma determinada área da Medicina, sendo também 

bem-sucedido profissional e financeiramente.  

Neste estudo, questionamos aos docentes sobre as suas atividades 

profissionais. Verificamos que, entre os 18 professores que responderam a este 

quesito, seis tinham dedicação exclusiva às atividades da Universidade e os outros 

12 exerciam atividades em serviços de saúde no SUS. Destes, no entanto, dez 

também tinham vínculos com o serviço privado. Para maiores detalhes, veja o 

APÊNDICE C. 

Isso, de certa maneira, pode estar influenciando os planejamentos 

profissionais dos formandos, pois, conquanto reconheçam a importância de uma boa 

formação médica generalista, praticamente todos tencionam ser especialistas. 

Relatam que planejam atuar na atenção básica no início da carreira e, em seguida, 

buscar a especialização em outras áreas. Além disso, comentam ainda que querem 

trabalhar no SUS e nos serviços privados. Os professores participantes acreditam 

que, apesar de o médico generalista ter uma vasta gama de oportunidades, a 

maioria dos alunos buscará a especialização médica em decorrência das pressões 
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do mercado de trabalho, principalmente a assistência privada, que hoje beneficia o 

especialista. 

Me imagino trabalhando no serviço público como especialista em uma área 
que ainda não escolhi e também tentando conciliar o tempo com prestação 
de serviços voluntários à população (médicos sem fronteira, por exemplo) 
(A16). 

Pretendo trabalhar inicialmente na atenção básica, como médica 
generalista, e posteriormente ingressar na residência de pediatria (A17). 

O formando ainda é um médico que prioriza o interesse próprio na escolha 
da especialidade, não a necessidade da sociedade. Mas isso não é culpa 
dele (P16). 

 

Estes dados concordam com os encontrados em Ribeiro et al. (2011) que 

evidenciaram uma tendência precoce à especialização entre os estudantes de 

Medicina. No início do ciclo profissional, já se percebem a angústia e o desejo de 

direcionamento do que é mais importante fazer ao longo do curso médico, 

constituindo relevante determinante do currículo paralelo deste estudante. Há a 

percepção de que, nas especialidades médicas, a renda é maior e que há maior 

possibilidade de administrar o próprio trabalho, compatibilizando profissão e 

qualidade de vida.  

Os estudantes procuram se adaptar às pressões culturais e à realidade 

do mercado de trabalho no Brasil. De modo geral, há ideário popular de que o 

médico é um profissional bem remunerado e goza de prestígio social. No entanto, 

quando se conhece a realidade salarial e de vínculos empregatícios no serviço 

público, percebe-se que não há tanto glamour. Em contraposição, a assistência 

privada, mesmo com os riscos de mercado, passa a ser mais atrativa, fazendo com 

que os estudantes e médicos recém-formados busquem especialidades mais 

rentáveis e adequadas para este setor.   

O convívio do sistema público com o privado aumentou as contradições 

no processo de atenção em saúde. Houve um aumento da burocracia e na demanda 

por maior produtividade, com pressões diversas conforme os interesses dos 

gestores. As condições de trabalho em alguns contextos eram insatisfatórias, com 

carga horária excessiva, infraestrutura inadequada do ambiente de trabalho e/ou 

baixos salários (GROSSSEMAN; KARNOPP, 2011). 

É quase impossível imaginar o comprometimento com as virtudes 

esperadas em um médico quando a relação com o paciente é vista primariamente 

como uma mercadoria de troca, um contrato por serviço ou uma aplicação científica 
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ao organismo doente. Um paciente não pode ser visto como um cliente, um 

consumidor ou qualquer outra forma de relação comercializada, industrializada; e o 

médico não deve comprometer a integridade pessoal ou profissional por interesses 

políticos, econômicos ou sociais, com envolvimento deliberado com indústrias 

relacionadas à saúde, pela propaganda ou por autopromoção, entre outros 

(PELLEGRINO, 2002). 

Apesar disso, em estudo realizado pela Universidade de São Paulo em 

parceria com o Conselho Federal de Medicina, evidenciou-se que, dos médicos em 

atividade no Brasil, 59% têm pelo menos um título de especialista e que apenas 

21,6% trabalham exclusivamente no SUS. 51,5% atuam concomitantemente em 

serviços públicos e privados e quase metade (48,5%) dos médicos no Brasil têm três 

ou mais vínculos empregatícios. 31,7% reclamam da sobrecarga de trabalho que, 

para 75,5% deles é de uma jornada de mais de 40 horas semanais, sendo que 

18,5% dos médicos do nordeste trabalham mais de 80 horas semanais. 

(SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE, 2015). 

Como consequência, observa-se que, embora haja aumento da eficácia 

terapêutica na Medicina proporcionada pelos avanços científicos e tecnológicos, 

fatores diversos causam diminuição da confiança no profissional médico e do vínculo 

médico-paciente. Ao longo do tempo, a prática clínica centrada na dimensão do 

cuidado foi substituída pelo ato prescritivo e resumido da relação profissional-

usuário, constituída pela clínica centrada no biológico e impulsionada pelo complexo 

médico-industrial. Então, surge a necessidade da atuação do médico como 

aconselhador e cuidador, preocupado com a promoção da saúde e a prevenção de 

doenças, dedicado ao acompanhamento dos pacientes e identificado com 

interdisciplinaridade e o trabalho em equipe. Ademais, ele deve ser atuante na 

elaboração coletiva das políticas públicas e na organização dos serviços de saúde 

(GROSSSEMAN; KARNOPP, 2011). 

O médico de família representa uma das maiores possibilidades de 

mudanças de “atitude” na saúde pública brasileira, incluindo formação e serviço. Seu 

ideário inclui excelência técnica; continuidade e coordenação do cuidado de doenças 

crônicas, iniciais ou indefinidas; integralidade do cuidado; diálogo com a 

comunidade; trabalho em equipe; resistência à “medicalização”; e, especialmente 

significativo entre nós, a atenção básica como sua opção clínica definitiva 

(CAMPOS, 2005). 
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Sobre a possibilidade de se especializar em Medicina de Família e 

Comunidade, os estudantes e professores participantes reconhecem as 

especificidades e potencialidades da especialidade, principalmente nos aspectos 

epidemiológicos e sociais e na relação médico-paciente. Reconhecem a importância 

deste profissional na promoção, prevenção, cuidado e reabilitação, ensejando um 

influxo positivo no controle dos agravos de saúde em um território. Para eles, a MFC 

permite maior proximidade do médico com o usuário e a sua realidade social, 

proporcionando, portanto, uma atuação médica mais integral e humana.  

Além disso, reconhecem que a MFC permite uma experiência médica 

ampla, por atuar com inúmeros tipos de doenças em diversas faixas etárias em um 

território delimitado e propicia um melhor contato com a realidade onde o profissional 

médico atua. Alguns comentam do processo de trabalho em uma unidade básica de 

saúde que permite melhor qualidade de vida. 

 

Faria MFC logo que me formasse pela experiência médica que essa 
residência me traria, além de acreditar que o contato com a comunidade é 
fundamental para qualquer médico (A20). 

É uma especialidade muito abrangente, que permite aos médicos atuarem 
nas várias esferas da medicina (A21). 

Porque o médico de família pode fazer bastante por um grupo de grande 
pessoas. O médico de família, quando estimulado com o serviço, consegue 
prevenir doenças de um grande número de pessoas. O médico de família 
consegue envolver-se bastante com o lado social da comunidade. Acho um 
trabalho bastante humano. Já pude conhecer comunidade em que o médico 
de família era bastante estimulado e fazia muito pelo paciente e pela 
comunidade (A28). 

 

Embora, no entanto, analisem a especialidade em tantos pontos positivos, 

apenas seis dos 38 alunos entrevistados responderam que veem a MFC como uma 

possibilidade de especialização. Para explicar este fato, eles usaram argumentos 

como a identificação com a especialidade, a desvalorização da MFC no Brasil e as 

condições de trabalho na atenção primária e na rede de assistência em saúde do 

SUS. 

Segundo o Ministério da Educação, menos da metade das vagas dos 

programas de residência médica em MFC estão ocupadas. Esta situação explicita 

que o incremento da oferta de vagas, embora importante, é insuficiente para reverter 

a tendência histórica da subespecialização. O fator crítico neste processo é que haja 
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uma procura efetiva pelas vagas ofertadas e que esta procura se sustente ao longo 

dos anos (MELLO et al., 2009). 

Alguns deles comentam que não se percebem atuando na atenção 

primária por muito tempo. Outros comentam não sentir afinidade e vocação para 

esta especialidade e para a rotina do MFC, pretendendo outros tipos de práticas 

dentro do exercício da Medicina, como a atuação em emergências e em blocos 

cirúrgicos. Os professores entrevistados concordam com as respostas dos alunos e 

definem que a escolha da especialidade depende do perfil e do projeto pessoal.  

 

Faria MFC, mas não é uma área que me vejo trabalhando num futuro em 
médio prazo (A1). 

Não faria, pois simplesmente não gosto da rotina, apesar de entender a 
grande importância da área (A6). 

Não, porque sempre planejei ser cirurgião e qualquer caminho fora a 
cirurgia representaria uma frustração pessoal (A32). 

Pretendem a pós-graduação como todos os alunos do mundo inteiro que 
favorecem o estudo como o caminho da vitória. Não temos domínio do que 
o aluno quer fazer ou irá fazer quando sair da universidade, projeto pessoal 
de cada aluno, segue a linha de valorização do profissional que o governo 
brasileiro constrói na mídia (P6). 

Todos meus alunos são orientados a fazer residência na especialidade que 
gostarem, porque sempre oriento na escolha dependendo do perfil de cada 
um. Não acompanho a especialidade medicina de família, mas a minha 
impressão é de que infraestrutura não é boa e a carreira é péssima não 
incentivando na escolha (P8). 

 

A escolha da carreira médica é condicionada por variáveis complexas e 

inter-relacionadas, incluindo aspectos pessoais, profissionais, acadêmicos e 

ideológicos. Com relação à MFC, vários fatores desses condicionantes são 

identificados na literatura internacional, que aponta para a existência de um conjunto 

de elementos comuns às várias realidades (MELLO et al., 2009). 

Quanto à desvalorização do médico de família e comunidade, muitos 

comentam que é uma especialidade que tem o serviço público como seu principal 

local de atuação e que o SUS ainda não oferece um projeto de valorização de 

vínculos e salários que torne a especialidade interessante diante de outras que 

podem remunerar melhor, principalmente no setor privado. Além disso, eles 

comentam que existe um fator cultural a fazer com que a comunidade médica, os 
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estudantes e a sociedade não reconheçam o valor e as potencialidades deste 

profissional.   

Não, acho fantástico o parto e gosto de outras áreas envolvidas na 
obstetrícia, contudo vejo que a MFC é desvalorizada por nossos gestores, 
visto que não veem a vocação dos diferentes perfis médicos, além de que 
não há incentivo aos bons MFC. Acho interessante a residência de medicina 
de família, contudo o próprio sistema (SUS) desvaloriza e sabota a 
possibilidade de um bom trabalho. Ha falta de insumos básicos além da 
desvalorização profissional, já que não há plano de cargos muito menos 
incentivo aos bons profissionais (A5). 

Faria se fosse especialização mais valorizada no Brasil como ocorre em 
vários países desenvolvidos. Minha escolha recai em anestesio por causa 
de determinado prestígio inerente a esta área e por aptidões particulares. 
Sem falar na cooperativa da especialidade que é forte e torna esta área 
mais rentável (A18). 

Tenho interesse em viver digno. É bom só para ganhar dinheiro no 
começo... após isso não é (A27). 

Medicina de Família e Comunidade é ainda uma especialidade ainda muito 
mal vista dentre outros médicos especialistas e estudantes. Em meu rodízio 
pela saúde da família percebi que o sistema também não favorece essa 
especialidade. Faltam exames e remédios. Não tenho interesse em fazer 
medicina de família e comunidade, pelo menos, não neste país (A31). 

 

Shadbolt e Bunker (2009), na Austrália, revelaram que o reconhecimento 

de excelência, a promoção e a progressão da carreira são altamente valorizados 

pelos médicos e não são associados ao exercício da prática generalista. Tudo isso 

faz com que a atenção primária ainda seja vista como trabalho temporário, porque, 

para eles, não permite grandes expectativas econômicas, de carreira e de qualidade 

de vida.  

Um dos motivos da baixa escolha da MFC no Brasil é o fato de não ser 

necessária uma formação específica para atuar no campo de prática da 

especialidade. O surgimento recente, sua caracterização exclusivamente pública e 

comunitária, a baixa remuneração, a precariedade dos vínculos trabalhistas, a ínfima 

interação com os demais níveis de complexidade e as dificuldades do trabalho em 

equipe pouco favorecem a imagem da Medicina de família, acadêmica e 

socialmente. A atenção básica é vista como um local de baixa complexidade médica, 

com profissionais mal treinados e desestimulados na profissão, fazendo uma 

Medicina de “segunda classe” (MELLO et al., 2009). 

Além disso, eles comentam que as condições de trabalho na atenção 

primária são precárias, faltando recursos, estrutura e insumos para uma boa prática 

médica. Comentam ainda que a atuação em unidades básicas de saúde depende de 
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uma rede fortalecida que ainda não existe. Em adição, os professores participantes 

reforçam as pressões do mercado de trabalho, com ofertas salariais melhores para 

áreas mais especializadas e técnicas.  

 

Não faria residência em MFC porque a atenção primária, no Brasil, não 
funciona adequadamente. Faltam muitos recursos, como medicamentos nas 
farmácias do posto, dificuldade de se conseguir exames mais complexos e 
consultas especializadas. Além do mais, o MFC é extremamente 
desvalorizado (A10). 

Não há estímulo governamental (condições de trabalho, de salário, de 
educação continuada, falta de plano de cargos e carreiras para medicina de 
família e comunidade) (P11). 

Acredito que uma parcela deles se interessaria em fazer medicina de 
família, mas seriam poucos. Porque o sistema não recompensa/motiva o 
estudante a seguir este caminho. A infraestrutura é terrível, ele vai depender 
de um único empregador: o Estado(que é um péssimo patrão, não paga, 
ignora reinvindicações e não dá condições de trabalho). Não há valorização 
do médico de família e comunidade como deveria haver. Eles são 
importantíssimos, mas não são valorizados. Nem pela população, nem pelo 
estado e nem pelos próprios colegas. Que estudante quer ser visto pelos 
colegas/pares/pacientes como um profissional inferior? Menos capaz? Tem-
se que mudar essa visão do médico de MFC. Isso começa com valorização 
do estado (P13). 

A maioria prioriza fazer residência de especialidades que possam oferecer 
um melhor retorno financeiro. A escolha desse aspecto é inerente à 
valorização da nossa sociedade com o conforto financeiro. Isso é cultural e 
inerente à sociedade moderna, não apanágio dos médicos (P16). 

 

As condições de infraestrutura na APS são observadas pelos alunos. Em 

uma pesquisa sobre a experiência de uma turma de Medicina em uma unidade 

básica de saúde, Sousa et al. (2013) relataram que 59% dos alunos se queixaram 

da carência de materiais e equipamentos e da estrutura física da UBS. Além disso, 

citaram também o esforço realizado pelos funcionários para garantir a continuidade 

dos procedimentos técnicos, ensejando insatisfação com o processo de trabalho. O 

contato com essas situações contribui para que os discentes analisem essa 

realidade na escolha dos seus futuros profissionais.  

Mesmo experiências positivas em Medicina de Família poderiam, 

paradoxalmente, se tornar desencorajadoras para os estudantes, em função da 

grande responsabilidade e dos esforços necessários para manter um atendimento 

de ótima qualidade aos pacientes. Uma crise real da atenção primária é prevista 

pela remuneração insuficiente e pela sobrecarga de trabalho, comparando-se à 
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recompensa financeira da clínica centrada em procedimentos (WHITCOMB; 

COHEN, 2004). 

Faz-se necessário que haja mudanças na formação e nas opções 

políticas e administrativas que envolvem a área da atenção primária, a fim de 

desvelar os sentimentos, motivações, expectativas pessoais e profissionais do 

médico de família no Brasil, de maneira que essa especialidade consiga exercer um 

poder de atração que supere o “idealismo” e a “militância” (MELLO et al., 2009). 

A eficácia do cuidado na Atenção Primária em Saúde é essencial para o 

bom funcionamento do SUS. Para isso, no entanto, é importante que tenhamos 

profissionais no serviço, entre eles os médicos, em quantidade e qualidade 

adequada. Infelizmente, no Brasil, apesar das mudanças na formação, o interesse 

dos médicos para trabalhar neste setor é cada vez menor. Isso demonstra a 

necessidade de se repensar outros aspectos que tornem atraente este setor, como 

vínculo trabalhista, plano de cargos e carreiras, salários justos e equiparados aos de 

outras especialidades, entre outros.  
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A natureza pública, universal e descentralizada do Sistema Único de 

Saúde exige políticas específicas que garantam melhorias da qualidade das ações 

de saúde. Nessa direção, equacionar as questões de recursos humanos é 

fundamental. As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 

Medicina sinalizam o perfil do médico a ser formado e as competências gerais e 

especificas que devem ser desenvolvidas. 

Os desafios a serem superados abrangem a adoção de ações, políticas e 

programas capazes de promover a mudança de paradigma de um ensino orientado 

por objetivos educacionais, disciplinar e com teores tradicionalmente sistematizados 

e, muitas vezes, compartimentados, por um projeto pedagógico centrado em um 

currículo integrado que estimule a autonomia, focado nas necessidades de saúde da 

população. Além disso, deve promover a interação das instituições de ensino e de 

serviços de saúde, de modo que os estudantes em formação incorporem valores, 

atitudes e competências do modelo de atenção universal fundamentado na 

qualidade e equidade.  

Nessa realidade, este estudo que agora terminamos de relatar trouxe 

como demanda a necessidade de se aproximar das unidades de ensino, e, com 

base nos movimentos de mudanças prescritas pelas DCN, fazer críticas acerca da 

realidade e perceber avanços e retrocessos na revisão de programas, métodos e 

atitudes assumidas pela escola, subsidiando o planejamento de metas institucionais. 

Como fruto da linha de pesquisa de Desenho e Avaliação de Programas 

Educacionais do Mestrado Profissional em Ensino na Saúde pela Universidade 

Estadual do Ceará, este ensaio se propôs analisar a formação médica desta 

instituição com origem na percepção dos agentes sociais envolvidos. 

Com suporte nos dados coletados nos questionários, observamos que o 

corpo docente é compromissado com a formação médica, mas que está em número 

insuficiente para dar conta das demandas de integração do currículo e de suporte às 

atividades práticas na rede de assistência do SUS. Os alunos são bem selecionados 
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pelo exame vestibular ou ENEM e conseguem, com muita dedicação e 

compromisso, suprir os desafios encontrados.  

Quanto à infraestrutura, percebemos que a estrutura física das salas de 

aula e dos laboratórios de práticas, principalmente dos primeiros semestres, 

precisam ser melhoradas para garantir as condições necessárias e apoio logístico 

adequado para o funcionamento do curso médico.  

Sobre a abordagem pedagógica, percebemos que o currículo busca se 

adequar às necessidades do mercado de trabalho ao focar em conteúdos técnicos, 

sociais e humanísticos para a formação de médicos generalistas adequados para o 

trabalho na rede pública de saúde. Ainda se estrutura, no entanto, em uma matriz 

por disciplinas especializadas e exige do aluno o cumprimento de uma carga horária 

excessiva, dificultando a realização de práticas extracurriculares e do estudo 

individual.   

Sobre a inserção da Saúde Coletiva no curso, chamam à atenção as 

queixas quanto ao excesso de carga horária dedicada às disciplinas sociais em 

detrimento das disciplinas clínicas e a necessidade de abordar esses temas de 

maneira mais prática, correlacionando com as discussões clínicas. 

Bem perceptível é o fato de que a Saúde Coletiva e as disciplinas básicas 

são prejudicadas com a fragmentação do curso em disciplinas isoladas e a 

existência da distinção entre o curso básico e o curso clínico. Esse padrão de 

estruturação curricular vai de encontro à proposta de um aprendizado baseado 

numa dinâmica, articulando conhecimentos de áreas diversas, correlacionado as 

teorias com a prática médica.  

Ao contrário do que propõem as teorias da aprendizagem do adulto, a 

metodologia de ensino em todo o curso ainda é muito tradicional, com aulas 

eminentemente teóricas e expositivas, focando na memorização para a realização 

de avaliações cognitivas transversais. A proposta é de que os cursos de Medicina 

privilegiem metodologias ativas, estimulando a autonomia e a participação ativa do 

aluno na elaboração do conhecimento e na integração dos conteúdos. 

Quanto aos cenários de práticas, o curso de Medicina da UECE utiliza os 

diversos serviços públicos locais da rede de assistência à saúde, da atenção 
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primária à alta complexidade, inserindo o discente na realidade do mercado de 

trabalho do profissional médico no Estado; garante a vivência e a compreensão do 

funcionamento dos serviços, além de estimularas competências técnicas 

necessárias para a atuação no SUS.  

Existem muitos aspectos, no entanto, passíveis de aperfeiçoamento. 

Ainda não existem contratualizações efetivas que garantam, na prática, a inserção 

dos docentes nos serviços, garantindo o controle da formação e a compreensão da 

rede de assistência e das equipes como parte da formação. Além disso, os alunos 

ficam sujeitos às potencialidades e fragilidades dos serviços públicos de saúde. 

Apesar do potencial de capacitação nas equipes de atenção primária à saúde, é 

perceptível ainda a cultura do hospital com espaço para aprendizagem médica. 

Quanto às expectativas profissionais, os estudantes anseiam por um perfil 

de médico tecnicamente capacitado e atualizado, resolutivo, humano e ético. A 

maioria planeja atuar na atenção básica no início da carreira e, em seguida, buscar a 

especialização em outras áreas, trabalhando no SUS e nos serviços privados.  

Sobre a possibilidade de se especializar em Medicina de Família e 

Comunidade, os estudantes e professores participantes reconhecem as 

especificidades e potencialidades da especialidade, mas poucos comentam sobre a 

possibilidade de fazer residência nessa área. A falta de identidade com a 

especialidade, a desvalorização deste profissional e as condições de trabalho na 

atenção primária desestimulam por trilhar este caminho. 

Com amparo em todos os aspectos discutidos, os participantes relatam 

que a formação médica da UECE está em decurso de implementação e precisa de 

melhorias, mas que é empenhada em promover a formação de médicos generalistas 

capazes de gerenciar o cuidado desde a integralidade e a interdisciplinaridade. Há 

bons resultados nas avaliações institucionais e forma excelentes profissionais 

médicos.  

Mudanças pedagógicas isoladas são insuficientes para efetivar a 

mudança do perfil do egresso em virtude da complexa formação do médico, que vai 

além da informação de conteúdos, abrangendo a formação do “habitus” desta 

profissão. Durkheim faz uso deste termo para designar um estado geral das 
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pessoas, estado interior e profundo, que orienta suas ações de maneira durável. 

(LAMPERT, 2014). 

Ante tal complexidade é que a Educação Médica vem sendo exaustivamente 

estudada. Assim, por meio deste trabalho, esperamos contribuir um pouco mais para 

ampliar as possibilidades de mudança em busca de uma formação capaz de constituir 

médicos comprometidos com a assistência à saúde individual e coletiva. 
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APÊNDICE A 

 
Universidade Estadual do Ceará 

Centro de Ciências da Saúde 
Mestrado Profissional em Ensino na Saúde 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Titulo do Projeto: “ENSINO MÉDICO NO CEARÁ: O CASO DO CURSO DE 

MEDICINA DA UECE”. 

Pesquisador Responsável: Wilson Eduardo Cavalcante Chagas 

Orientador Responsável: Profa. Dra. Ana Patrícia Pereira Morais. 

Telefones para contato: (85) 9689-4252 / 8699-1609 

Nome do 

voluntário:______________________________________________________ 

 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “ENSINO MÉDICO NO 

CEARÁ: O CASO DO CURSO DE MEDICINA DA UECE”. Este estudo tem como 

objetivo analisar a formação médica na UECE a partir da percepção dos atores 

sociais envolvidos no processo e é de responsabilidade do pesquisador Wilson 

Eduardo Cavalcante Chagas, mestrando em Ensino na Saúde pela Universidade 

Estadual do Ceará e da orientadora da Profa. Dra. Ana Patrícia Pereira Morais. 

Você foi selecionado(a) por ser aluno(a) do internato ou professor(a) do curso de 

medicina da UECE. Sua participação é voluntária e consistirá em responder a um 

questionário estruturado com duração de cerca de 15 min. A qualquer momento 

você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador, com a coordenação ou com os 

demais docentes do seu curso médico ou com sua instituição. Suas respostas serão 

utilizadas apenas para os objetivos da pesquisa e tratadas de forma anônima e 

confidencial, isto é, em nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer 

fase do estudo.  

Riscos: Os possíveis riscos advindos com o presente estudo se caracterizam por 

riscos não físicos, tais como constrangimento ou qualquer desconforto, causados 

por respostas ou questionamentos, sendo estes minimizados pela voluntariedade de 

participação, pela garantia do anonimato e pela disponibilidade do pesquisador para 



 

 

dirimir quaisquer dúvidas. Benefícios: Os benefícios estão relacionados à 

contribuição para o aprimoramento da formação médica da UECE e aos 

conhecimentos advindos pela discussão do tema. Confidencialidade: As 

informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre a sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a 

possibilitar sua identificação. Os resultados serão divulgados em apresentações ou 

publicações com fins científicos ou educativos. Custo e pagamento: Participar 

dessa pesquisa não implicará em nenhum custo para você, e, como voluntário, 

você também não receberá qualquer valor em dinheiro como compensação pela 

participação. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UECE 

que fica localizado na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-

CE, Fone/Fax: (85) 3101-9890, e-mail: cep@uece.br  

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço dos 

pesquisadores responsáveis, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento.  

Pesquisador Responsável: Wilson Eduardo Cavalcante Chagas. Rua José Alves 

Cavalcante, 941, Cidade dos Funcionários, Fortaleza/CE, Fone (85) 996894252, e-

mail wilsonufpb@gmail.com. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

 

Eu, ______________________________________________________________ 

RG nº _____________________ declaro que entendi os objetivos, condições, riscos 

e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar, como 

voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 

 

 

        _____________________________                 _________________________                                                          

            (Assinatura do participante)                            (Assinatura do pesquisador)  

                 Data: ____/____/_____                                 Data: ____/____/_____ 

 

Desde já agradeço a sua colaboração! 

 

mailto:cep@uece.br


 

 

APÊNDICE B 

Universidade Estadual do Ceará 

Centro de Ciências da Saúde  

Mestrado Profissional em Ensino na Saúde 

Responsáveis: Wilson Eduardo Cavalcante Chagas (pesquisador) e Profa. Dra. Ana 

Patrícia Pereira Morais (Orientadora) 

 

A FORMAÇÃO MÉDICA NO CEARÁ: OCASO DO CURSO DE MEDICINA DA 

UECE. 

ENTREVISTA (BASEADA EM NEILTON, 2007) 

Ocupação/qualificação do entrevistado:      1. Aluno        

Esclarecimentos sobre o presente QUESTIONÁRIO  

Este questionário está sendo respondido por discentes e docentes da Universidade 

Estadual do Ceará, com base na vivência e opinião de cada um. Cada questão, 

elaborada de forma clara e direta, é autoexplicativa e contém o item “outro” para ser 

assinalado e especificado quando não houver, nas demais alternativas anteriores, 

uma situação condizente com sua opinião ou avaliação. Preliminarmente, você 

deverá ler e, concordando, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

anexo. Reitera-se o caráter sigiloso da pesquisa, sendo adotados os cuidados para 

que, em nenhum caso, os dados aqui coletados sejam utilizados para outro fim que 

não o do presente trabalho. Os questionários estão numerados para efeito de 

controle de sua aplicação, mas serão distribuídos aleatoriamente aos alunos que 

não deverão assiná-los nem tampouco escrever ou colocar algum outro sinal de 

identificação nos mesmos. Ao serem recolhidos, os questionários serão misturados 

e guardados, em um único envelope, para posterior análise e tabulação. 

Expressamos aqui, antecipadamente, os nossos agradecimentos! 

 



 

 

QUESTÕES DISCUSSIVAS:  

01 - Qual é sua opinião sobre a formação médica da UECE?  

 

 

 

 

02Qual é sua avaliação sobre a relação formação/serviços de saúde (inserção 

na rede de assistência) no curso de medicina da UECE?  

 

 

 

 

03 – O que você acha do currículo do curso de medicina da UECE?  

 

 

 

 

04 – Que tipo de médico você quer ser? 

 

 

 

 

05 – Você pretende fazer uma residência/especialização médica? Em que? 

Você faria Medicina de Família e Comunidade? Por quê? 

 

 

 

 



 

 

QUESTÕES OBJETIVAS: 

01 - Na sua decisão em cursar medicina, o que mais influiu na sua escolha? 1. 

A família 2. Elevação de status e/ou de condição econômica 3. Interesse científico 4. 

Vocação 5. Outro 

02 O seu curso médico discute a política de saúde e a relação 

formação/serviços de saúde? 1. Durante todo o curso, desde o primeiro ano 2. 

Esporadicamente durante uma ou outra disciplina 3. Somente no último ano 4. Só 

discute nos congressos e reuniões, ficando mais a cargo dos alunos 5. Outro  

03 - Na sua opinião, com relação à metodologia e ao enfoque pedagógico, o 

seu curso médico, na prática clínica individual e de saúde coletiva, 

predominantemente prioriza o que? 1. A concepção e solução de problemas em 

grupos com ênfase na realidade de saúde e com abordagem multidisciplinar, usando 

nas práticas espaços e serviços comunitários 2. Aulas teóricas com alguma 

integração multidisciplinar e as práticas são centradas em habilidades no âmbito 

hospitalar 3. Aulas teóricas de exposição em disciplinas isoladas com práticas 

demonstrativas e centradas no professor 4. Cada disciplina adota sua própria 

estratégia e orientação 5. Outro  

04 Seu curso tem como objetivo principal formar o médico, em nível de 

graduação, PARA? 1. O exercício imediato e integral da medicina nos aspectos 

preventivo e curativo, clínico geral e cirúrgico, pesquisa e articulação social-

comunitária 2. Exercício geral da medicina, imediatamente, e obrigatoriamente 

buscar especialização - residência ou outra - como formação complementar 3. Atuar 

na atenção básica de saúde imediatamente, mas buscar formação complementar 4. 

Buscar obrigatoriamente, e imediatamente, formação complementar 5. Não sei 6. 

Outro  

05- Pela sua experiência, como você considera o currículo do seu curso 

médico? 1. Excelente 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Outro  

06 - Você tem conhecimento ou considera que durante o seu curso médico 

houve alguma mudança na sua faculdade com vistas à melhoria da sua 

formação? 1. Sim e foi significativa tanto na questão curricular como pedagógica. 2. 

Sim e teve um pouco de resultado na melhoria do meu curso. 3. Sim, mas ficou só 



 

 

na teoria, sem nenhum resultado prático. 4. Não ocorreu nenhuma tentativa ou 

medida de mudança durante o meu curso. 5. Não sei 6. Outro 

07O seu curso médico utiliza quais cenários como locais de prática para 

ensino e estágios? 1. Unidades básicas de saúde e hospitais da rede do SUS, 

seguindo preceitos de regionalização e hierarquização de ações, de referência e 

contra-referência2. Hospital e serviços ambulatoriais da sua Instituição, sem 

referência e contra-referência3. Somente hospitais de especialidades 4. Não existe 

sistematização definida 5. Outro  

08Na atenção aos discentes, o seu curso médico, no geral, considera a 

formação humanista, cultural e ética? 1. Sistematicamente durante todo o curso 

2. Somente em algumas disciplinas 3. Esporádica e eventualmente 4. Não considera 

5. Outro  

09 - Considerando as diversas tipologias de médico, ao final do seu curso, 

você pretende ser com maior ênfase que tipo de médico? 1. Médico generalista 

2. Médico especialista 3. Pesquisador 4. Docente 5. Assistente-Docente 6. Outro  

10Concluída sua graduação, você gostaria e começaria a trabalhar em que 

área ou serviço? 1. Serviço geral de saúde, como o PSF-Programa Saúde da 

Família 2. Serviços especializados em Clínica 3. Serviços especializados em 

Cirurgia 4. Serviço geral de saúde em articulação com ensino e pesquisa científica 5. 

Outro 

11 – Na sua atuação como médico, que tipo de serviço/vínculo você tende a 

escolher? 1. Em serviços públicos de assistência médica 2. Em serviços públicos de 

gestão e administração de saúde 3. Em serviços públicos de ensino 4. Em medicina 

especificamente privada/particular 5. Em medicina privada/particular e medicina 

pública ao mesmo tempo 6. Outro 

12Ao concluir sua formação médica, onde você gostaria de trabalhar? 1. 

Metrópoles (mais de 1 milhão de habitantes) 2. Grandes centros urbanos (cerca de 

500 mil habitantes) 3. Cidades médias (cerca de 100 mil habitantes) 4. Municípios 

pequenos (menos de 20 mil habitantes) 5. Outro 



 

 

13 - Ao final do seu curso médico, que tipo de casos (doentes/pacientes) você 

gostaria e se sentiria mais preparado para atender? 1. Pronto socorro/urgências 

2. Casos clínicos em geral 3. Casos cirúrgicos eletivos 4. Não me sinto preparado 

para atender 5. Não gosto e prefiro não atender doentes 5. Outro 

14 - Considerando os objetivos e perfil médico propostos na concepção e 

estruturação do seu curso, ao final de sua formação qual resultado você 

considera que alcançou? 1. Excelente 2. Bom 3. Médio 4. Fraco 5. Não conheço o 

perfil e os objetivos propostos no meu curso médico 6. Outro  

15. Idade: _____anos; 

16. Sexo: 1. Feminino2. Masculino;  

17. Estado Civil: 1. Solteiro(a) 2. Casado/União Estável 3. Separado(a) 

18. Tem outro curso superior? 1. Não 2. Sim Qual? _____________________ 

19. Trabalho ou tem outra atividade? 1. Não 2. Sim Qual? ___________________ 

20. Participa(ou) de alguma atividade na universidade além das aulas da 

graduação? 1. Não 2. Pesquisa 3. Monitoria 4. Extensão 5. Estágios extracurriculares 

                                                                                     Mais uma vez, obrigado. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Universidade Estadual do Ceará 

Centro de Ciências da Saúde 

Mestrado Profissional em Ensino na Saúde 

Responsáveis: Wilson Eduardo Cavalcante Chagas (pesquisador) e Profa. Dra. Ana 

Patrícia Pereira Morais (Orientadora) 

 

O CASO DO CURSO DE MEDICINA DA UECE. 

ENTREVISTA (BASEADA EM NEILTON, 2007) 

 

Ocupação/qualificação do entrevistado:  2. Professor 

Esclarecimentos sobre o presente QUESTIONÁRIO  

Este questionário está sendo respondido por discentes e docentes da Universidade 

Estadual do Ceará, com base na vivência e opinião de cada um. Preliminarmente, 

você deverá ler e, concordando, assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, anexo. Reitera-se o caráter sigiloso da pesquisa, sendo adotados os 

cuidados para que, em nenhum caso, os dados aqui coletados sejam utilizados para 

outro fim que não o do presente trabalho. Os questionários estão numerados para 

efeito de controle de sua aplicação, mas serão distribuídos aleatoriamente que não 

deverão assiná-los nem tampouco escrever ou colocar algum outro sinal de 

identificação nos mesmos. Ao serem recolhidos, os questionários serão misturados 

e guardados, em um único envelope, para posterior análise e tabulação. 

Expressamos aqui, antecipadamente, os nossos agradecimentos! 

 

QUESTÕES DISCUSSIVAS:  

01 - Qual é sua opinião sobre a formação médica da UECE?  

 

 

 

 

 



 

 

02 - Qual é sua avaliação sobre a relação formação/serviços de saúde 

(inserção na rede de assistência) no curso de medicina da UECE?  

 

 

 

 

 

03 – O que você acha do currículo do curso de medicina da UECE?  

 

 

 

 

 

04 – Que tipo de médico a UECE está formando? 

 

 

 

 

 

05 – Você acha que os graduandos pretendem fazer uma 

residência/especialização médica? Você acha que eles fariam Medicina de 

Família e Comunidade (MFC)? Por quê?  

 

 

 

 

 

  



 

 

QUESTÕES OBJETIVAS 

 

01 - Na decisão em cursar medicina, o que mais influiu na escolha do aluno? 1. 

A família 2. Elevação de status e/ou de condição econômica 3. Interesse científico 4. 

Vocação 5. Outro 

02 O curso médico da UECE discute a política de saúde e a relação 

formação/serviços de saúde? 1. Durante todo o curso, desde o primeiro ano 2. 

Esporadicamente durante uma ou outra disciplina 3. Somente no último ano 4. Só 

discute nos congressos e reuniões, ficando mais a cargo dos alunos 5. Outro  

03 - Na sua opinião, com relação à metodologia e ao enfoque pedagógico, o 

curso médico da UECE, na prática clínica individual e de saúde coletiva, 

predominantemente prioriza o que? 1. A concepção e solução de problemas em 

grupos com ênfase na realidade de saúde e com abordagem multidisciplinar, usando 

nas práticas espaços e serviços comunitários 2. Aulas teóricas com alguma 

integração multidisciplinar e as práticas são centradas em habilidades no âmbito 

hospitalar 3. Aulas teóricas de exposição em disciplinas isoladas com práticas 

demonstrativas e centradas no professor 4. Cada disciplina adota sua própria 

estratégia e orientação 5. Outro  

04 – O curso da UECE tem como objetivo principal formar o médico, em nível 

de graduação, PARA? 1. O exercício imediato e integral da medicina nos aspectos 

preventivo e curativo, clínico geral e cirúrgico, pesquisa e articulação social-

comunitária 2. Exercício geral da medicina, imediatamente, e obrigatoriamente 

buscar especialização - residência ou outra - como formação complementar 3. Atuar 

na atenção básica de saúde imediatamente, mas buscar formação complementar 4. 

Buscar obrigatoriamente, e imediatamente, formação complementar 5. Não sei 6. 

Outro  

05 - Pela sua experiência, como você considera o currículo do curso médico da 

UECE? 1. Excelente 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Outro  

  



 

 

06 - Você tem conhecimento ou considera que durante o curso houve alguma 

mudança na faculdade com vistas à melhoria da formação? 1. Sim e foi 

significativa tanto na questão curricular como pedagógica. 2. Sim e teve um pouco 

de resultado na melhoria do meu curso. 3. Sim, mas ficou só na teoria, sem nenhum 

resultado prático. 4. Não ocorreu nenhuma tentativa ou medida de mudança durante 

o meu curso. 5. Não sei 6. Outro 

07 - O curso médico da UECE utiliza quais cenários como locais de prática 

para ensino e estágios? 1. Unidades básicas de saúde e hospitais da rede do 

SUS, seguindo preceitos de regionalização e hierarquização de ações, de referência 

e contra-referência2. Hospital e serviços ambulatoriais da sua Instituição, sem 

referência e contra-referência3. Somente hospitais de especialidades 4. Não existe 

sistematização definida 5. Outro  

08Na atenção aos discentes, o curso, no geral, considera a formação 

humanista, cultural e ética? 1. Sistematicamente durante todo o curso 2. Somente 

em algumas disciplinas 3. Esporádica e eventualmente 4. Não considera 5. Outro  

09Considerando as diversas tipologias de médico você acredita que os alunos, 

em sua maioria, pretendem ser com maior ênfase:1. Médico generalista 2. 

Médico especialista 3. Pesquisador 4. Docente 5. Assistente-Docente 6. Outro  

10Concluída a graduação, você acredita que os alunos da UECE, em sua 

maioria, começarão a trabalhar em que área ou serviço? 1. Serviço geral de 

saúde, como o PSF-Programa Saúde da Família 2. Serviços especializados em 

Clínica 3. Serviços especializados em Cirurgia 4. Serviço geral de saúde em 

articulação com ensino e pesquisa científica 5. Outro 

11 – Na sua percepção, que tipo de serviço/vínculo você acha que os alunos, 

em sua maioria, tendem a escolher? 1. Serviços públicos de assistência médica 2. 

Serviços públicos de gestão e administração de saúde 3. Serviços públicos de 

ensino 4. Serviços especificamente privados/particulares 5. Serviços 

privados/particulares e serviços públicos ao mesmo tempo 6. Outros 

12 – A partir da sua observação, onde a maioria dos alunos, ao concluir sua 

formação médica, gostaria de trabalhar? 1. Metrópoles (mais de 1 milhão de 

habitantes) 2. Grandes centros urbanos (cerca de 500 mil habitantes) 3. Cidades 



 

 

médias (cerca de 100 mil habitantes) 4. Municípios pequenos (menos de 20 mil 

habitantes) 5. Outro 

13 – Que tipos de casos (doentes/pacientes), ao final do curso médico, você 

acredita que os alunos se sentiriam mais preparado para atender? 1. Pronto 

socorro/urgências 2. Casos clínicos em geral 3. Casos cirúrgicos eletivos 4. Não se 

sentem preparados para atender 5. Não gostam e preferem não atender doentes 5. 

Outro 

14 - Considerando os objetivos e perfil propostos na concepção e estruturação 

do curso, ao final da formação, qual resultado (em termos de formação 

médica) considera que alcançou? 1. Excelente 2. Bom 3. Médio 4. Fraco 5. Não 

conheço o perfil e os objetivos propostos pelo curso médico da UECE 6. Outro  

15.Idade:_____anos; 

16. Sexo: 1. Feminino2. Masculino;  

17. Estado Civil: 1. Solteiro(a) 2. Casado/União Estável 3. Separado(a) 

18. Qual seu curso superior? 1. Medicina2. Outro Qual? _________________ 

19. Qual sua escolaridade? 1. Ensino Superior2. Especialização3. Mestrado4. 

Doutorado5. Pós-doutorado 

20. Qual sua vinculação com a instituição? 1. Efetivo 2. Temporário 3. Convidado 

21. Trabalha com outra atividade além de lecionar? 1. Não2. Sim 

22. Trabalha na rede pública de saúde? 1. Não2. Sim 

23. Trabalha em serviços de saúde privados (consultórios, hospitais e outros)?  

1. Não2. Sim 

24. Participa de alguma atividade na universidade além de lecionar? 1. Não 2. 

Pesquisa 3. Extensão 

                                                                                     Mais uma vez, obrigado 

 



 

 

APÊNDICE C 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS ALUNOS PESQUISADOS. (N=38) 

Parâmetros Nº % 

Média de Idade 24,43 anos     

Sexo 
Masculino 23 60,53% 

Feminino 15 39,47% 

Estado Civil 

Solteiro 38 100,00% 

Casado -   

Separado -   

Tem outro curso 
superior? 

Sim 38 100,00% 

Não -   

Tem outra atividade? 
Sim 35 92,11% 

Não 3 7,89% 

Atividades 
Extraclasses 

Não 3 7,89% 

Pesquisa 26 68,42% 

Monitoria 27 71,05% 

Extensão 27 71,05% 

Estágios 
Extracurriculares 27 71,05% 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS PROFESSORES PESQUISADOS. (N=18) 

Parâmetros Nº % 

Média de Idade 48,59 anos     

Sexo 
Masculino 11 61,11% 

Feminino 8 44,44% 

Estado Civil 

Solteiro 1 5,56% 

Casado 17 94,44% 

Separado 0 0,00% 

Curso Superior 
Medicina 13 72,22% 

Outro 5 27,78% 

Escolaridade 

Especialização 1 5,56% 

Mestrado 4 22,22% 

Doutorado 9 50,00% 

Pós-doutorado 4 22,22% 

Vínculo com a UECE 
Efetivo 12 66,67% 

Temporário 6 33,33% 

Tem outras atividades? 
Não 6 33,33% 

Sim 12 66,67% 

Trabalha na rede pública? 
Não 6 33,33% 

Sim 12 66,67% 

Trabalha na rede privada? 
Não 8 44,44% 

Sim 10 55,56% 

Atividades Extraclasse 

Não 2 11,11% 

Pesquisa 12 66,67% 

Extensão 7 38,89% 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE D 

RESPOSTAS DOS PARTICIPANTES AO QUESTIONÁRIO DA PESQUISA  

 

RESPOSTAS DOS ALUNOS PARTICIPANTES AO QUESTIONÁRIO DA 

PESQUISA (n=38) 
01 - Na sua decisão em cursar medicina, o que mais influiu na sua 
escolha? 

Alunos   

1. A família 3 8% 

 2. Elevação de status e/ou de condição econômica  3 8% 

3. Interesse científico  10 26% 

4. Vocação  20 53% 

5.Outro 2 5% 

02 - O seu curso médico discute a política de saúde e a relação 
formação/serviços de saúde? 

    

1. Durante todo o curso, desde o primeiro ano 34 89% 

2. Esporadicamente durante uma ou outra disciplina  3 8% 

3. Somente no último ano  0 0% 

4. Só discute nos congressos e reuniões, ficando mais a cargo dos 
alunos 

0 0% 

5. Outro 1 3% 

03 - Na sua opinião, com relação à metodologia e ao enfoque 
pedagógico, o seu curso médico, na prática clínica individual e de 
saúde coletiva, predominantemente prioriza o que? 

    

1. A concepção e solução de problemas em grupos com ênfase na 
realidade de saúde e com abordagem multidisciplinar, usando nas 
práticas espaços e serviços comunitários 

6 16% 

2. Aulas teóricas com alguma integração multidisciplinar e as práticas 
são centradas em habilidades no âmbito hospitalar  

3 8% 

3. Aulas teóricas de exposição em disciplinas isoladas com práticas 
demonstrativas e centradas no professor  

10 26% 

4. Cada disciplina adota sua própria estratégia e orientação  19 50% 

5. Outro  0 0% 

04 - Seu curso tem como objetivo principal formar o médico, em 
nível de graduação, PARA? 

    

1. O exercício imediato e integral da medicina nos aspectos preventivo e 
curativo, clínico geral e cirúrgico, pesquisa e articulação social-comunitária 

15 39% 

2. Exercício geral da medicina, imediatamente, e obrigatoriamente 
buscar especialização - residência ou outra - como formação 
complementar 

3 8% 

3. Atuar na atenção básica de saúde imediatamente, mas buscar 
formação complementar 

16 42% 

4. Buscar obrigatoriamente, e imediatamente, formação complementar 1 3% 

5. Não sei  3 8% 

6. Outro    0% 



 

 

05 - Pela sua experiência, como você considera o currículo do seu 
curso médico? 

    

1. Excelente  2 5% 

2. Bom  14 37% 

3. Regular  15 39% 

4. Ruim  7 18% 

5. Outro  0 0% 

06 - Você tem conhecimento ou considera que durante o seu 
curso médico houve alguma mudança na sua faculdade com 
vistas à melhoria da sua formação? 

    

1. Sim e foi significativa tanto na questão curricular como pedagógica. 5 13% 

 2. Sim e teve um pouco de resultado na melhoria do meu curso.  22 58% 

3. Sim, mas ficou só na teoria, sem nenhum resultado prático.  7 18% 

4. Não ocorreu nenhuma tentativa ou medida de mudança durante o 
meu curso.  

1 3% 

5. Não sei  3 8% 

6. Outro   0% 

07 - O seu curso médico utiliza quais cenários como locais de 
prática para ensino e estágios? 

    

1. Unidades básicas de saúde e hospitais da rede do SUS, seguindo 
preceitos de regionalização e hierarquização de ações, de referência e 
contrarreferência 

24 63% 

2. Hospital e serviços ambulatoriais da sua Instituição, sem referência e 
contrarreferência 

7 18% 

3. Somente hospitais de especialidades  2 5% 

4. Não existe sistematização definida  4 11% 

5. Outro 1 3% 

08 - Na atenção aos discentes, o seu curso médico, no geral, 
considera a formação humanista, cultural e ética? 

    

1. Sistematicamente durante todo o curso  15 39% 

2. Somente em algumas disciplinas  18 47% 

3. Esporádica e eventualmente 4 11% 

 4. Não considera  0 0% 

5. Outro  1 3% 

09 - Considerando as diversas tipologias de médico, ao final do 
seu curso, você pretende ser com maior ênfase que tipo de 
médico? 

    

1. Médico generalista 14 37% 

 2. Médico especialista  21 55% 

3. Pesquisador  0 0% 

4. Docente  0 0% 

5. Assistente-Docente  3 8% 

6. Outro  0 0% 



 

 

10 - Concluída sua graduação, você gostaria e começaria a 
trabalhar em que área ou serviço? 

    

1. Serviço geral de saúde, como o PSF-Programa Saúde da Família 24 63% 

2. Serviços especializados em Clínica  6 16% 

3. Serviços especializados em Cirurgia  4 11% 

4. Serviço geral de saúde em articulação com ensino e pesquisa 
científica  

1 3% 

5. Outro 3 8% 

11 – Na sua atuação como médico, que tipo de serviço/vínculo 
você tende a escolher? 

    

1. Em serviços públicos de assistência médica  15 39% 

2. Em serviços públicos de gestão e administração de saúde  2 5% 

3. Em serviços públicos de ensino  1 3% 

4. Em medicina especificamente privada/particular  0 0% 

5. Em medicina privada/particular e medicina pública ao mesmo tempo  19 50% 

6. Outro   0% 

12 - Ao concluir sua formação médica, onde você gostaria de 
trabalhar? 

    

1. Metrópoles (mais de 1 milhão de habitantes)  19 50% 

2. Grandes centros urbanos (cerca de 500 mil habitantes)  5 13% 

3. Cidades médias (cerca de 100 mil habitantes)  8 21% 

4. Municípios pequenos (menos de 20 mil habitantes)  3 8% 

5. Outro 3 8% 

13 - Ao final do seu curso médico, que tipo de casos 
(doentes/pacientes) você gostaria e se sentiria mais preparado 
para atender? 

    

1. Pronto socorro/urgências  5 13% 

2. Casos clínicos em geral  29 76% 

3. Casos cirúrgicos eletivos 3 8% 

 4. Não me sinto preparado para atender  1 3% 

5. Não gosto e prefiro não atender doentes 0 0% 

 6. Outro   0% 

14 - Considerando os objetivos e perfil médico propostos na 
concepção e estruturação do seu curso, ao final de sua formação 
qual resultado você considera que alcançou? 

    

1. Excelente  3 8% 

2. Bom  21 55% 

3. Médio  12 32% 

4. Fraco  1 3% 

5. Não conheço o perfil e os objetivos propostos no meu curso médico 1 3% 

 6. Outro   0% 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 



 

 

RESPOSTAS DOS PROFESSORES PARTICIPANTES AO QUESTIONÁRIO DA 

PESQUISA (n=18) 

01 - Na decisão em cursar medicina, o que mais influiu na escolha 
do aluno? 

    

1. A família 0 0% 

 2. Elevação de status e/ou de condição econômica  8 44% 

3. Interesse científico  1 6% 

4. Vocação  5 28% 

5.Outro 3 17% 

02 - O curso médico da UECE discute a política de saúde e a 
relação formação/serviços de saúde? 

    

1. Durante todo o curso, desde o primeiro ano 8 44% 

2. Esporadicamente durante uma ou outra disciplina  8 44% 

3. Somente no último ano  0 0% 

4. Só discute nos congressos e reuniões, ficando mais a cargo dos 
alunos 

1 6% 

5. Outro 1 6% 

03- Na sua opinião, com relação à metodologia e ao enfoque 
pedagógico, o curso médico da UECE, na prática clínica individual 
e de saúde coletiva, predominantemente prioriza o que? 

    

1. A concepção e solução de problemas em grupos com ênfase na 
realidade de saúde e com abordagem multidisciplinar, usando nas 
práticas espaços e serviços comunitários 

5 28% 

2. Aulas teóricas com alguma integração multidisciplinar e as práticas 
são centradas em habilidades no âmbito hospitalar  

2 11% 

3. Aulas teóricas de exposição em disciplinas isoladas com práticas 
demonstrativas e centradas no professor  

2 11% 

4. Cada disciplina adota sua própria estratégia e orientação  7 39% 

5. Outro  2 11% 

04 – O curso da UECE tem como objetivo principal formar o 
médico, em nível de graduação, PARA? 

    

1. O exercício imediato e integral da medicina nos aspectos preventivo e 
curativo, clínico geral e cirúrgico, pesquisa e articulação social-
comunitária 

5 28% 

2. Exercício geral da medicina, imediatamente, e obrigatoriamente 
buscar especialização - residência ou outra - como formação 
complementar 

6 33% 

3. Atuar na atenção básica de saúde imediatamente, mas buscar 
formação complementar 

6 33% 

4. Buscar obrigatoriamente, e imediatamente, formação complementar 0 0% 

5. Não sei  0 0% 

6. Outro  1 6% 

  



 

 

05 - Pela sua experiência, como você considera o currículo do 
curso médico da UECE? 

    

1. Excelente  5 28% 

2. Bom  9 50% 

3. Regular  3 17% 

4. Ruim  1 6% 

5. Outro  0 0% 

06 - Você tem conhecimento ou considera que durante o curso 
houve alguma mudança na faculdade com vistas à melhoria da 
formação? 

    

1. Sim e foi significativa tanto na questão curricular como pedagógica. 6 33% 

 2. Sim e teve um pouco de resultado na melhoria do meu curso.  7 39% 

3. Sim, mas ficou só na teoria, sem nenhum resultado prático.  2 11% 

4. Não ocorreu nenhuma tentativa ou medida de mudança durante o 
meu curso.  

0 0% 

5. Não sei  3 17% 

6. Outro   0% 

07 - O curso médico da UECE utiliza quais cenários como locais de 
prática para ensino e estágios? 

    

1. Unidades básicas de saúde e hospitais da rede do SUS, seguindo 
preceitos de regionalização e hierarquização de ações, de referência e 
contra-referência 

15 83% 

2. Hospital e serviços ambulatoriais da sua Instituição, sem referência e 
contra-referência 

2 11% 

3. Somente hospitais de especialidades  0 0% 

4. Não existe sistematização definida  0 0% 

5. Outro 1 6% 

08 - Na atenção aos discentes, o curso, no geral, considera a 
formação humanista, cultural e ética? 

    

1. Sistematicamente durante todo o curso  9 50% 

2. Somente em algumas disciplinas  7 39% 

3. Esporádica e eventualmente 0 0% 

 4. Não considera  0 0% 

5. Outro  1 6% 

09 - Considerando as diversas tipologias de médico você acredita 
que os alunos, em sua maioria, pretendem ser com maior ênfase: 

    

1. Médico generalista 3 17% 

 2. Médico especialista  15 83% 

3. Pesquisador  0 0% 

4. Docente  0 0% 

5. Assistente-Docente  0 0% 

6. Outro  0 0% 

10 - Concluída a graduação, você acredita que os alunos da UECE, 
em sua maioria, começarão a trabalhar em que área ou serviço? 

    



 

 

1. Serviço geral de saúde, como o PSF-Programa Saúde da Família 9 50% 

2. Serviços especializados em Clínica  3 17% 

3. Serviços especializados em Cirurgia  0 0% 

4. Serviço geral de saúde em articulação com ensino e pesquisa 
científica  

1 6% 

5. Outro 5 28% 

11 – Na sua percepção, que tipo de serviço/vínculo você acha que 
os alunos, em sua maioria, tendem a escolher? 

    

1. Em serviços públicos de assistência médica  9 50% 

2. Em serviços públicos de gestão e administração de saúde  0 0% 

3. Em serviços públicos de ensino  2 11% 

4. Em medicina especificamente privada/particular  0 0% 

5. Em medicina privada/particular e medicina pública ao mesmo tempo  7 39% 

6. Outro   0% 

12 – A partir da sua observação, onde a maioria dos alunos, ao 
concluir sua formação médica, gostaria de trabalhar? 

    

1. Metrópoles (mais de 1 milhão de habitantes)  8 44% 

2. Grandes centros urbanos (cerca de 500 mil habitantes)  8 44% 

3. Cidades médias (cerca de 100 mil habitantes)  1 6% 

4. Municípios pequenos (menos de 20 mil habitantes)  0 0% 

5. Outro 1 6% 

13 – Que tipos de casos (doentes/pacientes), ao final do curso 
médico, você acredita que os alunos se sentiriam mais preparado 
para atender? 

    

1. Pronto socorro/urgências  3 17% 

2. Casos clínicos em geral  13 72% 

3. Casos cirúrgicos eletivos 0 0% 

 4. Não me sinto preparado para atender  0 0% 

5. Não gosto e prefiro não atender doentes 2 11% 

 6. Outro 0 0% 

14 - Considerando os objetivos e perfil propostos na concepção e 
estruturação do curso, ao final da formação, qual resultado (em 
termos de formação médica) considera que alcançou? 

    

1. Excelente  3 17% 

2. Bom  10 56% 

3. Médio  4 22% 

4. Fraco  0 0% 

5. Não conheço o perfil e os objetivos propostos no meu curso médico 1 6% 

 6. Outro   0% 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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