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“...no processo de aprendizagem, só aprende verdadeiramente 
aquele que se apropria do aprendido, transformando-o em 
apreendido, com o que pode, por isso mesmo, reinventá-lo; 
aquele que é capaz de aplicar o aprendido-apreendido a 
situações existenciais concretas.  Pelo contrário, aquele que é 
“enchido” por outros de conteúdos cuja inteligência não percebe, 
de conteúdos que contradizem a própria forma de estar em seu 
mundo, sem que seja desafiado, não aprende”. 

Paulo Freire   
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RESUMO 

 
O ensino médico tem passado por mudanças significativas desde a promulgação da 
Constituição Federal de 1988, em resposta ao novo paradigma de saúde e às 
transformações no sistema de saúde brasileiro, especialmente com a criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A curricularização da extensão universitária 
propositada no PNE 2014-2024 desafia as instituições de ensino a repensarem suas 
concepções e práticas extensionistas, o currículo e o papel da universidade na 
sociedade. Sua promulgação trouxe os seguintes questionamentos: Como a 
curricularização da extensão e a adequação às DCNs contribuem no processo 
formativo dos futuros médicos? Será que as modificações das políticas curriculares e 
a inserção da curricularização apresentam-se como imperativos conceituais da 
consolidação das propositivas governamentais visando atendimento das demandas 
do mercado? Ou possibilitará a mediação da realidade com a aprendizagem com a 
finalidade de atingir um nível de consciência dessa realidade, possibilitando a 
transformação social? Pensando nisso, essa tese analisa as interfaces das políticas 
relacionadas ao processo formativo do futuro médico com o objetivo de identificar não 
apenas as fragilidades, mas também as potencialidades no que tange à transformação 
do campo social e à modificação do habitus da profissão, impactando diretamente na 
construção da identidade profissional. Para tanto, buscando um caminho 
metodológico sustentado na análise documental pautou-se prioritariamente nos 
conceitos de campo, habitus e institucionalização da teoria da reprodução social do 
sociólogo Pierre Bourdieu (1930-2002). Os documentos selecionados para a essa 
investigação foram: Resolução nº 3, de 20 de junho de 2014 que institui as DCNs do 
curso de graduação em medicina, a Lei nº. 13.005, de 25 de junho de 2014 que aprova 
o PNE e a Resolução nº. 7, de 18 de dezembro de 2018 que estabelece as diretrizes 
para a extensão na educação superior brasileira e regimenta o disposto na meta 12.7 
e por fim, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), anexo I da Portaria de 
Consolidação nº. 2, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre as 
políticas nacionais de saúde do SUS. Ao analisar as DCNs foi possível observar que 
ao vincular o ensino a assistência com ênfase nas necessidades sociais e determinar 
que as práticas do ensino médico sejam realizadas prioritariamente no SUS, altera-se 
o campo social da profissão. Sua efetivação acarreta na inserção gradativa das 
escolas médicas ao sistema de saúde, reorientando a formação e conferindo 
sustentabilidade ao sistema de saúde. A curricularização da extensão apesar de 
proporcionar uma aprendizagem significativa, institucionaliza o processo permitindo a 
superação ensino fragmentado e modifica o perfil identitário pois permite a reprodução 
e sistematização das práticas levando a manutenção do sistema. Esse alinhamento 
do ensino ao sistema, indiretamente interfere no currículo pois as habilidades e 
competências são definidas de acordo com as prioridades elencadas pelo governo. 
Como resultado comprovou-se a tese de que as modificações curriculares para a 
formação inicial do médico, apesar do seu potencial de proporcionar uma 
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aprendizagem significativa, têm como objetivo central atender às responsabilidades 
do Estado diante das necessidades da população.  
 
Palavras-chave:  Política de Saúde. Políticas curriculares. Sistema Único de 
Saúde. Extensão universitária. Identidade profissional. 
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– State University of Maringá. Supervisor: Vânia de Fátima Matias de Souza. Maringá, 
2024. 
 

ABSTRACT 
 

Medical education has undergone significant changes since the promulgation of the 
Federal Constitution of 1988, in response to the new health paradigm and 
transformations in the Brazilian healthcare system, especially with the creation of the 
Unified Health System (SUS). The curricularization of university extension proposed in 
the National Education Plan (PNE) 2014-2024 challenges educational institutions to 
rethink their extensionist conceptions and practices, the curriculum, and the role of the 
university in society. Its promulgation brought the following questions: How does the 
curricularization of extension and alignment with the National Curricular Guidelines 
(DCNs) contribute to the formative process of future physicians? Do modifications in 
curricular policies and the insertion of curricularization emerge as conceptual 
imperatives for the consolidation of governmental proposals aimed at meeting market 
demands? Or will it enable the mediation of reality with learning to achieve a level of 
awareness of this reality, thereby enabling social transformation? With this in mind, 
this thesis analyzes the interfaces of policies related to the formative process of the 
future physician with the aim of identifying not only weaknesses but also potentialities 
concerning the transformation of the social field and the modification of professional 
habitus, directly impacting the construction of professional identity. Therefore, seeking 
a methodological approach grounded in documentary analysis, it was primarily based 
on the concepts of field, habitus, and institutionalization from the theory of social 
reproduction by the sociologist Pierre Bourdieu (1930-2002). The documents selected 
for this investigation were: Resolution No. 3, of June 20, 2014, which institutes the 
DCNs for undergraduate medical courses, Law No. 13,005, of June 25, 2014, which 
approves the PNE, and Resolution No. 7, of December 18, 2018, which establishes 
guidelines for extension in Brazilian higher education and regulates what is provided 
in target 12.7, and finally, the National Policy for Health Promotion (PNPS), Annex I of 
Consolidation Ordinance No. 2, of September 28, 2017, which consolidates the rules 
on national health policies of SUS. Upon analyzing the DCNs, it was observed that by 
linking teaching to assistance with an emphasis on social needs and determining that 
medical teaching practices be carried out primarily in the SUS, the social field of the 
profession is altered. Its implementation leads to the gradual integration of medical 
schools into the healthcare system, reorienting training and providing sustainability to 
the healthcare system. Despite providing significant learning, the curricularization of 
extension institutionalizes the process, allowing the overcoming of fragmented 
teaching and modifying the identity profile by enabling the reproduction and 
systematization of practices, leading to the maintenance of the system. This alignment 
of teaching with the system indirectly interferes with the curriculum as skills and 
competencies are defined according to priorities set by the government. As a result, 
the thesis confirmed that curricular modifications for the initial training of physicians, 
despite their potential to provide significant learning, have as their central objective 
meeting the State's responsibilities regarding the population's needs. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A tese norteadora desta investigação situa-se na linha de pesquisa Políticas e 

Gestão em Educação constante no Programa de Pós-Graduação em Educação da 

Universidade Estadual de Maringá (UEM)1; e, vinculada ao Grupo de Estudos e 

Pesquisas em Educação, Educação Física e Políticas Educacionais (GEEFE)2. A 

pesquisa, toma como pressuposto as alterações ocorridas nas diretrizes curriculares 

nacionais (DCN)3 de 2014, resolução CNE/CES nº 3, de 20 de junho de 2014, suas 

modificações e o processo de curricularização da extensão universitária ou creditação 

(curricular) da extensão, estratégia prevista no Plano Nacional de Educação (PNE), 

lei nº. 13.005/2014 (PNE 2014-2024), meta 12.7 e regulamentado pela resolução 

CNE/CES nº 7, de 18 de dezembro de 2018 (Brasil, 2014a, 2018).  

Em um momento de tantas mudanças, essa tese intenciona analisar as 

interfaces das políticas curriculares no processo formativo do futuro médico, uma vez 

que este apresenta-se muito mais amplo do que o conteúdo que deve ser ministrado. 

Além de ser um meio de adquirir conhecimento e de se integrar culturalmente com 

 
1  A partir de 2022, o Programa de Pós-Graduação em Educação (PPE) passou a ter apenas duas linhas 

de pesquisas: (1) História da Educação, Políticas e Práticas Pedagógicas e (2) Ensino, Aprendizagem 
e Desenvolvimento Humano. Para mais informações, acesse: www.ppe.uem.br e 
https://www.facebook.com/ppeuem/.  

2  O Grupo de Estudos e Pesquisas em Educação, Educação Física Escolar, Políticas Educacionais 

(GEEFE) realiza pesquisa buscando a construção de um panorama que possibilite reflexões acerca 
da formação de professores e das ações e intervenções pedagógicas tratadas no âmbito da escola e 
da universidade. Fomenta o debate a partir do cotidiano acadêmico referente às ações pedagógicas 
dos estágios curriculares, a ação profissional; a fim de propor modelos e métodos de intervenção 
pedagógica para a prática cotidiana escolar, trazendo os aspectos relacionados às possibilidades do 
campo educacional, bem como as aproximações e distanciamentos dos aspectos legislativos, da 
identidade profissional, formação docente e os debates relacionados a área. Ressalta-se que o Grupo 
iniciado no ano de 2016 tinha o foco exclusivo nos estudos da Educação Física, nos anos seguintes 
amplia-se as discussões das áreas de pesquisa e pesquisadores, resultando na mudança e inserção 
das demais áreas no nome do Grupo em 2021. 

3  As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) são normas obrigatórias e constituem um padrão geral de 

orientação para a elaboração dos currículos e dos projetos políticos pedagógicos que devem ser 
adotados por todas as instituições de ensino superior (IES). Têm como objetivo orientar o 
planejamento curricular das escolas e dos sistemas de ensino, norteando seus currículos e conteúdos 
mínimos e permitir que os currículos propostos possam construir um perfil acadêmico e profissional 
com competências, habilidades e conteúdo, dentro de perspectivas e abordagens contemporâneas 
de formação pertinentes e compatíveis com referências nacionais e internacionais. A primeira 
resolução com diretrizes para a área da saúde, Resolução n°. 1.133/2001 CNE/CES dispõe sobre as 
DCN dos cursos de Medicina, Enfermagem e Nutrição, nas quais constam elementos sobre o perfil, 
competências e habilidades do egresso desses cursos, os conteúdos curriculares, os estágios e 
atividades complementares, a organização do curso e o seu acompanhamento e avaliação (Brasil, 
2001). 
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diferentes gerações, pode ser interpretado, do ponto de vista sociológico, como um 

campo onde ocorrem disputas sociais, envolvendo elementos como a busca por 

capital cultural e o desejo de reconhecimento.  

A universidade tem como característica a geração de conhecimento e, por 

conseguinte, a sua disseminação na sociedade. A formação universitária objetiva o 

desenvolvimento de competências e habilidades, bem como seu aperfeiçoamento, em 

uma área específica (profissão). O processo formativo no ensino superior resulta da 

interação entre a universidade e a sociedade, centrado em interesses e necessidades 

comuns, num contexto institucional concreto.  

De acordo com Pimenta e Almeida (2011, p.21), ao referenciar Morin (2000), a 

universidade desempenha o papel de preservar, memorizar, integrar e ritualizar uma 

herança cultural composta por conhecimentos, ideias e valores, resultando em um 

efeito regenerador. Isso implica que a universidade não apenas conserva, mas 

também contribui para a geração de saberes, ideias e valores que, por sua vez, se 

tornam parte integrante dessa mesma herança. 

No âmbito político, a formação é considerada um bem público, um recurso 

compartilhado e um direito social proporcionado pelo Estado, acessível livremente a 

todos os cidadãos (Azevedo, 2021). As atuais demandas de mercado, condições 

econômicas e políticas vêm impactando na formação como observado por Ribeiro, 

2020. Entender essas modificações são necessárias, para que ao final do processo, 

o objetivo de melhorar a formação seja alcançado. Anastasiou em seu livro “ Docência 

no ensino superior” nos lembra a necessidade de ponderar sobre essas modificações 

quando diz: “...pesquisar a prática impõe-se como caminho para a transformação 

delas” (Pimenta, 2002, p.179).  

Para melhor compreensão do tema em estudo, inicialmente é importante a 

definição de alguns componentes do processo formativo. O ensino é a parte específica 

do processo formativo que envolve a instrução e a disseminação do conhecimento. 

Compreende a atuação de professores, instituições educacionais e métodos 

pedagógicos para transmitir informações e habilidades aos alunos (Saviani,1986). É 

atividade central nas instituições educacionais, como escolas, faculdades e 

universidades e é orientado e planejado conforme as políticas curriculares, no caso 

do ensino superior, as DCNs.  
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As DCNs para o ensino superior no Brasil são um conjunto de orientações e 

regulamentações estabelecidas pelo Conselho Nacional de Educação (CNE) e fazem 

parte do plano político educacional. Tem a função de direcionar a organização e o 

funcionamento dos cursos de graduação nas Instituições de Ensino Superior (IES) do 

país. Essas diretrizes têm como objetivo garantir a qualidade e a coerência dos 

programas acadêmicos, promovendo a formação de profissionais qualificados e o 

desenvolvimento do ensino no Brasil. 

Definem os objetivos gerais e específicos do curso, incluindo sua missão e 

visão, além de estabelecer os propósitos e competências que os estudantes devem 

adquirir durante sua formação. Indicam as áreas de conhecimento, disciplinas e 

conteúdos que devem ser abordados no curso. Podem especificar a duração mínima 

e máxima do curso, o número de créditos obrigatórios e eletivos, e a distribuição das 

disciplinas ao longo dos semestres. Propõem abordagens pedagógicas, métodos de 

ensino e estratégias de avaliação que devem ser adotados para alcançar os objetivos 

educacionais do curso. 

As primeiras DCNs para os cursos de medicina foram homologadas em 2001, 

por meio da resolução CNE/CES nº 4, de 07 de novembro de 2001, cerca de dez anos 

após a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecendo, além dos 

princípios e fundamentos, as condições e procedimentos necessários à formação 

médica (BRASIL, 2001). São um marco importante para o ensino médico, pois a partir 

desse momento o ministério da saúde assume o papel indutor na formação de 

recursos humanos, até então liderado pelo ministério da educação.  

Reformulada em 2014, intenciona mudar o perfil formativo visando à formação 

de profissionais mais preparados para atuar no SUS e por outro lado induzir as IES a 

assumir responsabilidade social com o sistema público de saúde (Machado, 2021). 

Entre suas deliberações, destaca-se o aprendizado voltado para a integralidade do 

cuidado, a ênfase na Atenção Primária à Saúde (APS) e aprendizado baseado em 

competências. No campo das concepções pedagógicas, o trabalho colaborativo em 

equipe de saúde com abordagem multidisciplinar, bem como a adoção de 

metodologias de ensino inovadora e a integração ensino-serviço-comunidade (Brasil, 

2014a). 

As DCNs refletem as políticas educacionais do país. Elas são fundamentais 

para garantir a consistência e a qualidade dos cursos de graduação, bem como para 
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promover a diversidade e a adaptação às necessidades da sociedade e do mercado 

de trabalho. As políticas educacionais4 constituem-se das políticas sociais. E, 

pensando na área da saúde, está intimamente relacionada com as políticas para a 

saúde. A palavra política, em seu sentido específico, pode representar a 

administração do Estado pelas autoridades e especialistas governamentais, as ações 

da coletividade em relação a tal governo, as atividades dos políticos ou dos 

especialistas em política (Padilha, 2005).  

O processo de definição de políticas públicas para uma sociedade reflete os 

conflitos de interesses, os arranjos feitos nas esferas de poder que perpassam as 

instituições do Estado e da sociedade como um todo. São formas de interferência do 

Estado, visando a manutenção das relações sociais de determinada formação social 

(Höfling, 2001). O estudo dessa conjuntura pode revelar os anseios e demandas 

sociais quanto à educação, bem como o projeto social ou político que se quer 

concretizar por meio das ações do Estado.  

O currículo, peça fundamental das políticas educacionais, desempenha um 

papel central em qualquer empreendimento educacional, e nenhuma política ou 

reforma na área da educação pode ser bem-sucedida sem lhe dar a devida 

importância (Lopes, 2004). Toda política curricular é composta por propostas e 

práticas curriculares, e assim como os seus fatores influenciadores, não sendo 

possível separar completamente ou ignorar suas interconexões. Essas políticas 

envolvem um processo de seleção e produção de conhecimento, perspectivas de 

mundo, habilidades, valores, símbolos e significados, o que, por sua vez, influenciam 

as culturas que organizam o que é escolhido para ser ensinado.  

Os currículos subnacionais, por outro lado, são aqueles que são definidos pelos 

estados e municípios, e que devem estar alinhados com as DCNs. Isso significa que 

os currículos subnacionais devem seguir as orientações estabelecidas pelas DCNs, 

mas também podem incluir conteúdos adicionais que sejam relevantes para a 

realidade local (Paula, 2020). Por definirem o que será ensinado, evita a arbitrariedade 

na escolha. Portanto, orienta, modela e limita a autonomia dos professores. 

 
4 As políticas educacionais são um conjunto de ideias, expectativas, e tendências que se relacionam 

aos conceitos e às ações da categoria pública, expressando a multiplicidade e a diversidade de 
específicas intervenções em específico momento histórico, podendo ainda se desdobrar em outras 
políticas. É necessário compreender que todas as políticas públicas, inclusive as educacionais, estão 
vinculadas a um Estado que as define. Este Estado organiza-se em diferentes níveis de atuação e cada 
qual tem um papel na definição e execução das políticas.(VIEIRA, 2011) 
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Compreende uma “seleção organizada dos conteúdos a aprender, os quais, por sua 

vez, regulamentarão a prática didática que se devolve durante o ensino” (Sacristán, p. 

17, 2013).  

O currículo, portanto, é o instrumento capaz de conferir ordem (e 

governabilidade) ao processo de formação. Por um lado, estabelece um padrão 

mínimo do conteúdo, mas por outro seleciona o que deve ser ensinado. O currículo 

não é apenas um conjunto neutro de conhecimentos. Ele é “produto das tensões, 

conflitos e concessões culturais, políticas e econômicas que organizam e 

desorganizam um povo. ” (Apple, 1995, p. 59). 

O documento da instituição de ensino que fundamenta e sistematiza a 

organização do conhecimento no currículo é denominado proposta pedagógica 

curricular (PPC). Ele norteará a prática pedagógica. Para o curso de medicina as 

DCNs determinam que o PPC seja pensado contemplando uma formação médica 

mais alinhada com as demandas sociais e de saúde do país, buscando profissionais 

mais preparados e comprometidos com o bem-estar e a saúde da população 

brasileira.  

Para isso, as DCNs definem ao PPC, as competências e habilidades 

essenciais ao exercício da medicina, com ênfase no raciocínio clínico, tomada de 

decisão, comunicação efetiva e trabalho em equipe. E indicam a realização das 

práticas, fundamentais para a profissão ao longo de sua formação desde os primeiros 

anos do curso, em diferentes cenários de APS. Para tanto, determinam uma 

abordagem por módulos ou ciclos, com projeto pedagógico centrado no aluno como 

sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador. E, 

estabelecem uma carga horária mínima de 7.200 (sete mil e duzentas) horas, sendo 

mínimo de 35% de estágio curricular, e prazo mínimo de 6 (seis) anos para sua 

integralização (Brasil, 2014a). 

Mas para esse fim, é essencial que os profissionais formadores estejam 

preparados. Para formar profissionais capazes de compreender a realidade de forma 

abrangente, os formadores precisam estar capacitados para valorizar a interligação 

entre conhecimentos teóricos e práticos. Conceber os profissionais para essas 

carreiras requer uma formação sólida e a orientação de profissionais experientes. O 

professor deve ter competência de saber selecionar quais conteúdos são 

imprescindíveis para serem trabalhados com os estudantes, focando a capacitação 
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deles para aprenderem a buscar, selecionar, discriminar e elaborar a informação, 

transformando-a em conhecimento. Além disso, cabe ao professor saber comunicar 

atuando como facilitador para a compreensão dos estudantes (Cotta, 2023).  

O manejo adequado dos conteúdos pelos docentes é um grande desafio. 

Giroux (2010), nos lembra que, o ensinar não é um empreendimento neutro. Ressalta 

a importância de o ensino ser um lugar de práticas morais e políticas, cujo objetivo 

rompe com o apenas introduzir os estudantes no grande arcabouço de ideias e de 

tradições intelectuais diversas. Envolve, na sua prática, o diálogo crítico, análise e 

compreensão de conhecimentos herdados.  

Educar não é, então um ato ingênuo; de acordo com Pimenta (2002, p.16): “o 

trabalho docente está impregnado de intencionalidade, pois visa a formação humana 

por meio de conteúdos e habilidades, de pensamento e ação, o que implica escolhas, 

valores, compromissos ético”. A educação não se dá apenas por questões de trabalho 

e economia, mas também questões de justiça, liberdade social, capacitação para uma 

atuação democrática, de ação e de mudança, bem como a questões de poder, 

exclusão e cidadania. 

A prática educativa apresenta como princípios formar pessoas, constituir 

sujeitos e identidades. Deve-se ocupar da formação humana na subjetividade com 

autonomia e responsabilidade, adequado para o trabalho num contexto social mais 

amplo. Libâneo (1998), salienta que a nova escola precisa deixar de ser meramente 

uma agência transmissora de informações e se transformar num lugar de análises 

críticas e produção de informações com atribuição de significados. Nesta escola os 

estudantes aprenderiam a buscar informações e os elementos cognitivos para analisá-

las criticamente e darem a ela significado pessoal, ou seja, internacionalizar 

instrumentos cognitivos (saber pensar). Além do preparo para o uso das tecnologias 

e desenvolvimento das capacidades operativas.  

Segundo Ausubel (1968), a aprendizagem significativa ocorre quando um 

indivíduo consegue incorporar novas informações às que já estão presentes em sua 

estrutura cognitiva, chamadas de "subsunçores". Isso requer disposição para 

aprender e um conteúdo que faça sentido para o aprendiz. A interação entre o novo 

conhecimento e o conhecimento prévio leva a uma compreensão mais profunda e 

consistente. Ausubel, enfatiza a importância de conectar novos conhecimentos ao 

conhecimento prévio dos alunos, tornando o processo educacional mais relevante, 
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duradouro e aplicável. A compreensão profunda e integrada dos conceitos promove 

uma aprendizagem mais significativa e valiosa ao longo da vida. 

Lee Shulman (2005), separa em três tipos de aprendizagens: uma 

aprendizagem cognitiva, na qual se aprende a pensar como um profissional; uma 

aprendizagem prática, na qual se aprende a agir como um profissional; e uma 

aprendizagem moral, na qual se aprende a pensar e agir de maneira responsável e 

ética. Incorporar essas aprendizagens de maneira integrada nos programas de 

formação permitiria aos estudantes tornarem-se profissionais completos e éticos em 

suas respectivas áreas. 

Enfatiza que a aprendizagem cognitiva envolve o desenvolvimento do 

pensamento e raciocínio próprios daquela área. Os estudantes aprendem a pensar de 

maneira crítica e a resolver problemas específicos da profissão. Isso inclui o domínio 

de conhecimentos teóricos, conceituais e práticos constituintes na prática profissional. 

Aprendizagem prática está centrada na ação e na prática profissional. Os estudantes 

não apenas adquirem conhecimentos teóricos, mas também desenvolvem habilidades 

e competências práticas fundamentais para a execução eficaz das tarefas da 

profissão. Isso pode envolver estágios, simulações, treinamento prático e outras 

atividades que imitam a realidade profissional. 

A aprendizagem moral refere-se à internalização dos valores éticos e morais 

inerentes à prática profissional. Os estudantes são orientados a refletir sobre as 

questões éticas e responsabilidades associadas à sua futura profissão. Isso inclui a 

compreensão de princípios éticos, normas profissionais, dilemas éticos e a adoção de 

comportamentos éticos em suas interações profissionais. Essas três dimensões de 

aprendizagem são fundamentais para a formação eficaz de profissionais, ajudando a 

moldar uma compreensão integral da prática profissional, que vai além do mero 

domínio do conhecimento teórico.  

Percebe-se, na interlocução desses autores, que as teorias se complementam 

desde que o formador (professor) promova essa mediação. Vivenciar o problema na 

prática desperta o interesse pelo assunto, aprendendo a pensar de maneira crítica e 

a resolver problemas específicos. Ao mesmo tempo, orienta a postura profissional 

adequada para agir de maneira responsável e ética. Correlacionar a teoria com a 

prática, permite aos estudantes construir a aprendizagem por meio da mediação com 

experiências prévias. Dessa forma, a aprendizagem significativa configura-se como 
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uma corrente pedagógica a ser abordada nos cursos da área da saúde, de forma que 

o estudante consolide seu conhecimento e possa utilizá-lo em sua vida profissional no 

futuro. 

O ensino médico faz parte das profissões que lidam com pessoas em seu 

cotidiano e, consequentemente, com a inconstância e imprecisão. Ao vincular o ensino 

com a prática, os formadores precisam estar preparados para enfrentar a incerteza e 

imprevisibilidade das atividades a serem desenvolvidas. Schön (1983) destaca a 

importância de uma formação que vá além da simples transmissão de conhecimentos 

e técnicas, enfatizando a necessidade de desenvolver a capacidade de lidar com a 

complexidade e a incerteza inerentes à prática profissional.  

Nesse modelo, os professores, de transmissores da informação, passam a 

facilitadores do processo de aprendizagem, no qual aprender a aprender e o aprender 

fazendo transpõe e supera a memorização de fatos, conforme o pensamento de John 

Dewey5. Ao conectar o ato educativo ao contexto e a realidade que cerca o educador 

e o educando e dá sentido ao ato de ensinar e aprender, colabora para uma 

aprendizagem significativa.  

Ainda que o educador não reconheça a concepção pedagógica que norteia a 

sua prática, ela existe e está a serviço, conectada com uma intencionalidade 

referenciada no contexto social e é determinada por meio das políticas. (Cotta, 2023). 

Quando o governo define através das diretrizes a concepção pedagógica que 

embasará os PPCs dos cursos revela sua intencionalidade. Ao vincular as práticas ao 

sistema público de saúde, determina o currículo.  

Em concordância com esse movimento de modificação da formação e maior 

aproximação com a realidade social do país, a meta 12.7 do PNE 2014-2024 

determina a necessidade de assegurar que no mínimo, 10% (dez por cento) do total 

de créditos curriculares exigidos para a graduação sejam cumpridos por meio de 

programas e projetos de extensão universitária, orientando sua ação, prioritariamente, 

para áreas de grande pertinência social. Em seu art. 4º, reafirma que “as atividades 

 
5 Filósofo e pedagogo (1859-1952) norte americano que influenciou e ainda influencia o debate sobre 

a educação para a democracia. Para ele, o pensamento não existe isolado da ação. Desenvolveu a 
filosofia que dá unidade entre teoria e as práticas. John Dewey concebia o conhecimento e o seu 
desenvolvimento como um processo social, integrando os conceitos de “sociedade” e indivíduo onde 
a educação está centrada no desenvolvimento da capacidade de raciocínio e espírito crítico do aluno. 
Assim, o pensamento não existiria isolado da ação. A educação deve servir para resolver situações 
da vida e a ação educativa tem como elemento fundamental o aperfeiçoamento das relações sociais 
(Dewey, 1979). 
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de extensão devem compor, no mínimo, 10% (dez por cento) do total da carga horária 

curricular estudantil dos cursos de graduação, as quais deverão fazer parte da matriz 

curricular dos cursos” (Brasil, 2018). 

O PNE estabelece as diretrizes, metas e estratégias para a educação no Brasil. 

Tem o objetivo de orientar as políticas educacionais do país, promovendo melhorias 

e avanços em diversos aspectos da educação, desde a educação infantil até a pós-

graduação. Dentro do contexto do PNE 2014-2024, a extensão universitária 

transfigura uma estratégia para alcançar metas relacionadas à formação dos 

profissionais da saúde mais alinhada com as demandas sociais e de saúde do país, 

buscando a valorização da educação como um instrumento de transformação social 

e melhoria da qualidade de vida. 

No Brasil, a evolução da extensão universitária foi marcada por um longo 

processo de transformação, abrangendo diversas fases, desde uma abordagem 

assistencialista inicial até a atual com ênfase na interação dialógica entre as 

instituições de ensino e os diversos setores da sociedade. A figura 1 demonstra a 

transformação da extensão universitária, inicialmente assistencialista, planejada como 

cursos de curta duração para a sociedade geral, ao momento atual em que acontece 

integrada ao processo formativo. 

  

Figura 1: Linha do tempo da extensão universitária 

 
Fonte: a autora, 2024. 
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As primeiras incursões esporádicas na extensão universitária foram 

documentadas em São Paulo, ocorrendo entre os anos de 1911 e 1917, com as 

primeiras universidades populares que se formaram em São Paulo e no Rio de 

Janeiro, além das escolas agrárias das cidades de Viçosa e Lavras, em Minas Gerais. 

Visavam proporcionar educação superior a uma parcela da população que 

historicamente não tinha acesso a esse nível de ensino. Essas iniciativas buscavam 

democratizar o acesso à educação superior e atender às demandas específicas das 

comunidades locais.  

Na mesma época, em 1918, surgiu o chamado “Manifesto de Córdoba”, a partir 

de um levante de estudantes da Universidad Nacional de Córdoba, na Argentina. O 

documento é considerado um marco importante em defesa da autonomia universitária, 

da democratização do ensino superior e do papel da academia como agente de 

transformação social.  

A primeira referência legal à extensão universitária, aparece durante o governo 

de Getúlio Vargas, no Estatuto das Universidades (Reforma Francisco Campos) em 

11 de abril de 1931, por meio do decreto n. 19.851 com a oficialização da extensão 

universitária (BRASIL, 1931). Nos anos seguintes, até 1968, tem-se a 

institucionalização da extensão universitária por meio da oferta de cursos de curta 

duração à população em geral nos moldes das universidades europeias, a realização 

de conferências e a prestação de serviços na área rural, conforme a experiência norte-

americana (Rocha, 1984).  

A partir de 1968, com a reforma universitária, a concepção da universidade 

deixou de se limitar ao papel de simples instrução e formação de uma elite pensante, 

passando a ser um núcleo a partir do qual a propagação de ideologias se tornou 

possível. Nesse contexto, a extensão assumiu um importante papel de difusão das 

ideias, sendo apresentada como possibilidade de melhorar o padrão das massas. 

Passou a compor de modo efetivo o discurso governamental, associando-se à 

concepção de extensão como prestação de serviços (Rocha, 1984; Batista, 2018). 

Do assistencialismo passou-se ao questionamento das ações desenvolvidas 

pela extensão; de função inerente à universidade, a extensão começou a ser 

percebida como um processo que articula o ensino e a pesquisa, organizando e 

assessorando os movimentos sociais que estavam surgindo. Pelo ensino se 

encontrariam formas de atender à maioria da população, através de um processo de 
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educação superior crítica, com o uso de meios de educação de massa que 

preparassem para a cidadania, com competência técnica e política.  

O conceito adotado na atualidade passou a ser desenhado a partir do Fórum 

Nacional de Pró-Reitores de Extensão Universitária das universidades brasileiras 

(FORPROEX), em novembro de 1987, o qual propôs a concepção de extensão 

universitária, integrada a uma nova concepção de universidade pública e de seu 

projeto político-institucional. A extensão universitária passa a ser compreendida como 

uma ação da universidade junto à comunidade que possibilita o compartilhamento, 

com o público externo, do conhecimento adquirido por meio do ensino e da pesquisa 

desenvolvidos na instituição. É a articulação do conhecimento científico advindo do 

ensino e da pesquisa com as necessidades da comunidade onde a universidade se 

insere, interagindo e transformando a realidade social (FORPROEX,2012). 

Este cenário, fortalece-se no ano de 2012 com o lançamento da PNE 2014-

2024, que teve como norteador a PNE anterior, publicado em 1999. Por meio da meta 

12, estratégia 12.7, a PNE estabelece a necessidade de “assegurar, no mínimo, 10% 

(dez por cento) do total de créditos curriculares exigidos para a graduação em 

programas e projetos de extensão universitária, orientando sua ação, prioritariamente, 

para áreas de grande pertinência social”. (Brasil, 2012) 

O plano reafirma os objetivos pactuados ao longo da existência do 

FORPROEX, tendo como proposta a ressignificação do ensino superior alinhado ao 

novo desenvolvimentismo e ao pacto social redistributivo, redefinindo a relação entre 

formação-pesquisa-inovação e ratifica o papel da extensão. Porém a formalização da 

extensão universitária nesses termos somente ocorreu por meio da resolução 

MEC/CNE/CES n.º 07, de 2018 (Brasil, 2018). No entanto, essa resolução fornece 

apenas diretrizes gerais para a curricularização da extensão, de forma a contemplar 

a autonomia universitária, deixando a cargo de cada instituição o estabelecimento de 

critérios específicos para o seu atendimento (Brasil, 2018).  

Considerando a busca por novas estratégias de ensino para atender e atuar na 

sociedade que está em constante transformação, a extensão universitária surge como 

um terreno propício para a implementação das metodologias ativas de ensino. As 

DCNs endossam essa abordagem, estabelecendo-a como uma metodologia a ser 

seguida pelo PPC, conforme evidenciado nos art. 26 e 32 da III seção: 
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art. 26. O Curso de Graduação em Medicina terá projeto pedagógico 
centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no 
professor como facilitador e mediador do processo, com vistas à 
formação integral e adequada do estudante, articulando ensino, 
pesquisa e extensão, esta última, especialmente por meio da 
assistência. 

art. 32. O Curso de Graduação em Medicina deverá utilizar 
metodologias ativas (Brasil, 2014a) 

 

As metodologias ativas são estratégias de ensino que têm por objetivo 

incentivar os estudantes a aprenderem de forma autônoma e participativa, por meio 

de problemas e situações reais, realizando tarefas que os estimulem a pensar além, 

a terem iniciativa, a debaterem, tornando-se responsáveis pela construção de 

conhecimento. Neste modelo de ensino, o professor torna-se coadjuvante nos 

processos de ensino e aprendizagem, permitindo aos estudantes o protagonismo de 

seu aprendizado. A integração das metodologias ativas e a extensão universitária 

apresentam um potencial significativo na melhora da qualidade do ensino e a 

possibilidade de contribuição das instituições de ensino superior para a sociedade.  

Todavia, conforme evidenciado anteriormente na história da extensão 

universitária do Brasil, este é também um campo de disputa entre as concepções 

antagônicas de educação que se desenrolam no cenário do mercado da educação e 

culminam com uma educação conformada ao mercado (ensino-capacitação).  Diniz 

(2012, p.10) nos lembra que: “A relação entre a extensão universitária e as políticas 

públicas está localizada, predominantemente, no âmbito da interação entre Estado, 

universidade e sociedade”. 

Para assegurar que a extensão universitária cumpra a sua função de trazer 

sentido ao ensino e não se restrinja a uma perspectiva meramente assistencialista ou 

de prestação de serviços em favor do governo, é fundamental que os critérios estejam 

alinhados com uma visão acadêmica que busque o comprometimento e a 

concretização das ações (Bezerra, 2022).  

Alinhar o currículo da formação inicial a extensão, curricularização da extensão, 

possibilita a integração ensino-serviço e abordagem integral do processo saúde-

doença para a reorientação da formação em saúde. Constitui um instrumento para 

responder às necessidades concretas da população brasileira na formação de 

profissionais, na produção do conhecimento e nas práticas de atenção à saúde, 

comprometidos com o fortalecimento do SUS.  
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Frente ao exposto, essa pesquisa parte dos seguintes questionamentos: Como 

a curricularização da extensão e a adequação às DCNs contribuem no processo 

formativo dos futuros médicos? Será que as modificações das políticas curriculares e 

a inserção da curricularização apresentam-se como imperativos conceituais da 

consolidação das propositivas governamentais visando atendimento das demandas 

do mercado? Ou possibilitará a mediação da realidade com a aprendizagem com a 

finalidade de atingir um nível de consciência dessa realidade, possibilitando a 

transformação social?  

A relevância desta tese, entre outros aspectos, repousa na reflexão feita por 

Siqueira, ex-presidente da Associação Brasileira de Educação Médica (ABEM), que 

indaga: 

 
A quem serve a educação médica? Devemos definir a quem serve a 
educação que estamos promovendo na Escola Médica e quem dela 
se serve. Ou a educação serve àqueles para os quais a escola foi 
criada – que é o cidadão –, ou está servindo apenas aos que dela 
obtêm proveito particularizado. A quem a Escola Médica quer atender? 
Aos interesses da indústria produtora de insumos para a Saúde e das 
instituições que exploram o trabalho dos profissionais médicos, ou às 
necessidades sociais? Dependendo de nossa opção, que, 
evidentemente, não é neutra, mas fruto de nosso direito de livre 
arbítrio, os rumos da formação médica serão bem diferentes. E 
conformarão também a resposta ao tipo de profissional que queremos 
formar: técnicos médicos, ou cidadãos médicos (Siqueira, 2001, p. 7).  

 
Para trazer as aproximações com a investigação, há que se fazer um recorte 

identitário e biográfico acerca do encontro da pesquisadora para com a temática, 

posto que iniciei meu processo formativo na Universidade Estadual de Londrina (UEL) 

em 1997, sob uma formação pautada no ensino médico sustentado no modelo dos 

anos de 1980, logo, faço parte da última turma do currículo tradicional. No modelo 

tradicional, ou flexneriano6, o ensino centra-se no professor, sendo a medicina focada 

na doença, e não no paciente um sujeito completo “um todo”. A UEL, naquele 

 
6  Decorrente do estudo Medical Education in the United States and Canada – A Report to the 

Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, 1910, conhecido como o Relatório Flexner 
(Flexner Report) e considerado o grande responsável pela mais importante reforma das escolas 
médicas de todos os tempos nos Estados Unidos da América (EUA), com profundas implicações para 
a formação médica e a medicina mundial. Ele permitiu na época reorganizar e regulamentar o 
funcionamento das escolas médicas, introduzindo a racionalidade científica. O modelo caracteriza-se 
ainda pelo biologicismo e mecanicismo das práticas assistenciais, pela especialização do 
conhecimento, pela negação do saber popular e das práticas alternativas de cuidado, bem como pela 
ênfase na cura e medicalização da sociedade (Rego, 2005; Pereira; Lages, 2013). 
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momento, trocava o currículo tradicional para o modelo Problem Based Learning 

(PBL).  

O PBL consiste em uma metodologia ativa de ensino, em que um problema 

constitui a base para o aprendizado. Os estudantes resolvem problemas em pequenos 

grupos, sob a supervisão de um tutor. O ensino deixa de ser centrado no professor e 

passa a ser centrado nos estudantes. Pude vivenciar um pouco dessa “nova” 

metodologia, pois algumas das disciplinas do meu curso já foram ministradas nesse 

modelo. Também observei as mudanças se materializando nas turmas subsequentes. 

E consequentemente surgiram os questionamentos: Qual era melhor? O novo ou o 

velho? O que fazemos ou o que os calouros fazem?  

Após o término da faculdade, passei por três cursos de especialização. Dois 

cursos foram realizados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto – USP (HCFMRP-USP) e um realizado no Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR). No HCFMRP-USP, fiz residência 

médica em pediatria por 2 anos; e, 1 ano de especialização em genética médica na 

sequência. Após, no HC-UFPR, fiz por 2 anos especialização em dermatologia 

pediátrica, uma subárea da pediatria. Esses cursos na ocasião estavam amparados 

na metodologia tradicional, centrada no professor e com visão hospitalocêntrica. Os 

questionamentos e comparações ainda persistiam. Nesses “novos lugares”, pude 

conviver com pessoas de outras faculdades e regiões do país. Dentre esses, 

predominava a formação tradicional, porém também haviam pessoas vindas de 

diferentes processos formativos. 

Após terminar a terceira especialização, comecei a trabalhar na UEM, em 2007, 

inicialmente como professor temporário e após 6 meses, professor efetivo. Nesse 

momento, surgiu a necessidade de “aprender a dar aula” e para tanto, busquei o 

mestrado. Realizado no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da UEM 

como a dissertação “Recoleta do teste de triagem neonatal e suas implicações”, 

finalizado em 2009. E, 12 anos se passaram até iniciar um novo caminho. Nesse 

período, necessário para amadurecimento pessoal e profissional, casei, deixei de ser 

filha e passei a ser mãe. Vivi momentos felizes, mas também vivenciei o processo de 

morte do meu avô materno, após da minha avó materna; e, por fim do meu irmão. 

Processos lentos em decorrência da idade e também por doenças crônicas. Essas 
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últimas, ainda sem tratamento efetivo conhecido, sendo o tratamento paliativo a opção 

na ocasião.  

E, no meio de tudo isso, uma crise sanitária, o COVID-19. Sem precedentes na 

história, forçou ao isolamento das pessoas. Toda a educação e suas metodologias 

tiveram que ser repensadas e aquelas inquietações lá da graduação voltaram à tona. 

Agora, a pesquisadora não estava mais na posição de estudante, mas na posição de 

coordenadora do curso e, no meio do processo de modificação das políticas 

educacionais. Como conseguinte, trazer à pauta acadêmica essa discussão, tornou-

se consequência de uma inquietação vinculada a formação da pesquisadora enquanto 

profissional médica e professora do curso de medicina, principalmente, a partir da 

atuação como coordenadora do curso de Medicina da UEM que fez emergir a 

necessidade de aprofundamento na área da Educação e da formação inicial do futuro 

médico. 

A educação médica permanece um desafio. A sociedade atual, em permanente 

mudança, requer que profissionais médicos sejam tecnicamente competentes, 

humanos e capazes de resolver problemas em contextos situacionais diferentes. Para 

compreender as transformações ocorridas no ensino médico brasileiro ao longo das 

últimas décadas, é fundamental compreender as alterações nas políticas que 

ocorreram em diversos cenários. As discussões e as propostas para o ensino médico 

ocorrem em sintonia com os movimentos educacionais e os específicos de 

reformulação do campo de atuação dos profissionais de saúde. 

Para isso, a tese analisa as interfaces das políticas relacionadas ao processo 

formativo do futuro médico com o objetivo de identificar não apenas as fragilidades, 

mas também as potencialidades da curricularização da extensão e seus impactos na 

construção da identidade profissional. 

 

1.1 A ESCOLA MÉDICA E AS DIRETRIZES CURRICULARES: DO MODELO 
DE SOCIEDADE AO MODELO DE MÉDICO IDEAL 

 

A história do ensino médico no Brasil remonta ao século XIX, quando os 

estudantes buscavam formação em Portugal. A primeira instituição formal de ensino 

médico no país foi estabelecida em 1808, na Bahia, chamada Escola de Medicina e 

Cirurgia. Sua criação coincidiu com a chegada da família imperial, seguida pela 

fundação da Escola Cirúrgica no Rio de Janeiro. Ambas as escolas foram fortemente 
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influenciadas pelo sistema acadêmico português, enraizado na tradição escolástica 

europeia da Idade Média, e caracterizadas pela presença de elementos da fé cristã 

(Rego, 2005).  

O currículo estava fundamentado nos padrões europeus, sem considerar as 

peculiaridades locais, com os estudantes atuando como aprendizes sob a orientação 

de médicos-tutores e adquirindo formação por meio do contato direto com a prática 

profissional (Batista, 2004). A criação das escolas médicas no Brasil propiciou a 

elaboração do currículo voltado às necessidades locais e na qualificação dos médicos 

brasileiros. Inicialmente, o processo formativo consistia em dois cursos, médico e 

cirúrgico, ambos com duração de quatro anos. Em 1813, houve a primeira reforma 

educacional, estendendo a duração dos cursos para cinco anos. 

Em 1832, por ato da Regência Trina, as escolas médicas foram denominadas 

de Faculdades e o curso de graduação foi estendido para seis anos. Essa duração 

relativamente longa dos cursos médicos era uma indicação da complexidade e da 

amplitude do conhecimento pertinente para a prática médica na época. A unificação 

dos cursos clínicos e cirúrgicos ocorreu em 1884, tornando-se o Curso de Ciências 

Médicas e Cirúrgicas e sua duração estendida para oito anos (Rego, 2005; Neves, 

2005). 

A criação da universidade, em parte, pode ser atribuída ao processo de 

industrialização que se iniciava no país e que ganhou força devido à crise mundial de 

1929. A crise do café nos anos subsequentes exigiu uma rápida e efetiva política 

estatal de defesa da renda e do emprego. Dado que a economia brasileira ainda era 

predominantemente voltada para a agro exportação, a política de industrialização se 

apresentou como a solução para superar essa crise (Cano, 2015). Assim, a política 

nacional de desenvolvimento impulsionou a indústria brasileira, crescendo a 

necessidade de formação de mão de obra qualificada. 

Como resultado desse cenário, a criação da primeira universidade brasileira 

ocorreu em 1934, com a fundação da Universidade de São Paulo (USP). Seguindo o 

modelo acadêmico e institucional francês, influenciado pelos princípios iluministas e 

conhecido como napoleônico, centrado na razão. Durante esse período, a 

universidade passou a ser concebida como um conjunto de escolas e faculdades 

voltadas para a formação profissional, caracterizadas pela falta de coesão, e a 

pesquisa científica não era considerada uma prioridade. 
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Além disso, sob a influência do ensino superior europeu, essas instituições 

estabeleceram currículos e métodos de ensino. O estudo foi dividido em disciplinas 

específicas e cátedras. Surgem os primeiros conceitos da memorização do conteúdo 

no lugar do pensamento crítico, da resolução de problemas e da atualização constante 

do conhecimento por meio da autoaprendizagem (Batista, 2004). 

Em 1964, um golpe militar derrubou o governo de João Goulart, e um regime 

militar assumiu o controle do país, estabelecendo um novo momento nas relações 

entre o Brasil e os Estados Unidos. Esse alinhamento foi considerado fundamental 

para a segurança coletiva regional e, muitas vezes, para o equilíbrio entre os países 

na América Latina. O ministro das Relações Exteriores, Juracy Magalhães (1966- 

1967), chegou a afirmar que “o que é bom para os Estados Unidos deve ser bom para 

o Brasil”, marcando a influência norte-americana no país (Milani, 2011).  

Na reforma universitária concretizada nesse período, em 1968, Anísio Teixeira 

introduziu o conceito norte-americano de educação superior no Brasil. O CNE, ditou 

as diretrizes para a revisão dos currículos tradicionais e estabeleceu o currículo 

mínimo (Neves, 2005). Resultou na abolição das cátedras, introduzindo a estrutura 

departamental, um núcleo básico obrigatório para todos os cursos na área da saúde 

e um ciclo profissional, oficializando o modelo flexneriano (Batista, 2004, Rego, 2005).  

O currículo efetivou-se como delinear-disciplinar (ou tradicional). Caracterizado 

por ser um conjunto de disciplinas justapostas que, geralmente, não mantêm relações 

entre si. A estrutura rígida em que é formulado, apresenta um corpo docente com foco 

estrito em sua área de atuação, o que reproduz, mesmo que de forma inconsciente, 

um conceito fragmentador. Separa-se a teoria e prática, um ciclo básico e outro 

profissionalizante, predomina a exposição do conteúdo pelo professor e a 

memorização dele pelos estudantes. Espera-se ao longo do processo que o próprio 

estudante construa as sínteses necessárias em torno das temáticas (Batista, 2004).  

Esse modelo privilegia a formação científica de alto nível e estimula a 

especialização profissional e ocorre predominantemente nos hospitais universitários. 

Para isso é dividido em disciplinas separadas, o que resultou na fragmentação do 

aprendizado e no caso do ensino médico, a especialização precoce. Os profissionais 

formados nesse sistema têm sólido conhecimento técnico sobre processos 

patológicos, mas às vezes enfrentam desafios na transferência adequada desse 
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conhecimento para a prática médica na realidade social em que atuarão (Batista, 

2004). 

Esta conformação de ensino hospitalar pode ser entendida como um reflexo do 

modelo de assistência vigente e da estrutura do mercado de trabalho em saúde da 

época (ambos denotam claramente que o local de trabalho do médico é o hospital). 

Nesse momento, o sistema público de saúde do país tinha ações dirigidas aos 

hospitais e à saúde individual dos trabalhadores formais, estando a cargo dos 

institutos de pensão (Paiva, 2014). Importante notar que a maioria dos cursos de 

medicina no Brasil ainda está organizada de acordo com o preconizado pela resolução 

nº 8, de 8 de outubro de 1969. (Batista, 2004, Rego, 2005) 

Na década de 1970, após uma fase de grande crescimento econômico, o 

mundo viveu uma recessão econômica mundial devido à crise do petróleo. A dívida 

externa, o desemprego e a desigualdade social crescente aumentaram o 

questionamento quanto ao sistema de governo. Em resposta, nos anos seguintes, 

acelerou-se a implantação do neoliberalismo em diferentes nações. A Inglaterra e os 

Estados Unidos, seguindo a escola econômica de Chicago, adotaram medidas de 

austeridade, destacando a redução dos investimentos na área social, ou seja, no que 

se refere à educação, saúde e previdência social, próprias da Teoria do Capital 

Humano, em que humanizar torna-se o oponente da carência do ser humano, dando 

lugar à valoração do que o este pode produzir. Consequentemente, a educação 

médica teve de ser repensada tendo em vista as necessidades da sociedade.  

Nesse contexto, surgiram, no cenário mundial da educação e da prática 

médica, duas novas abordagens de ensino, frequentemente referidas como formas de 

metodologias ativas. Uma essencialmente clínica – a Evidencie Base Medicine, 

Medicina Baseada em Evidências (MBE) e sua derivante Evidencie Base Learning, e 

outra pedagógica, a PBL. Advieram a partir de inquietações e necessidades 

vivenciadas na experiência pessoal de profissionais de saúde (principalmente 

médicos) e de movimentos políticos de organização de sistemas de saúde com 

cobertura universal, muito em função da demanda generalizada por mudanças na 

formação profissional. Buscava-se aumentar a eficiência e qualidade dos serviços de 

saúde prestados à população e diminuir os custos operacionais dos processos de 

prevenção, tratamento e reabilitação. 
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A teoria da prática clínica baseada em evidências surgiu na Inglaterra, durante 

a consolidação do Sistema Nacional de Saúde (NHS, na sigla em inglês), sendo 

patrono o médico escocês Archibald Cochrane, pioneiro da epidemiologia clínica, da 

microeconomia da saúde e da “medicina centrada na pessoa”. A proposta de PBL, foi 

inicialmente implantada na Universidade McMasters em Hamilton, Canadá, em 1964, 

com a finalidade de promover a melhoria da assistência à saúde e uma profunda 

reforma no ensino médico no contexto do famoso Relatório Lalonde7, organizado pelo 

epidemiologista e clínico norte-americano David Sackett (Faria; Oliveira-Lima; 

Almeida-Filho, 2021; Santos, 1994). 

Essas abordagens contribuíram para ampliar a discussão acerca das relações 

entre ensino e prática da medicina, assumindo papel de destaque nas reformas 

curriculares no período pós-guerra e ainda influenciam os modelos de formação e 

práticas de cuidado em saúde (Faria; Oliveira-Lima; Almeida-Filho, 2021; Santos, 

1994). A partir dos anos 1990, a MBE alcançou abrangência mundial, em especial 

com a Rede Internacional de Epidemiologia Clínica (INCLEN), apoiada por 

investimentos consistentes e massivos da Fundação Rockefeller (White; Williams; 

Greenberg, 1996), e com a Cochrane Collaboration, movimento internacional fundado 

por Iain Chalmers em 1993 para compartilhamento de informação clínica validada 

cientificamente (Clarke; Chalmers, 2018). 

A discussão sobre o ensino médico se aprofundou na Europa e nas Américas, 

gerando propostas de revisão curricular e de novas práticas pedagógicas. As 

narrativas centram-se no propósito de modificar a estrutura de preparação de 

profissionais da saúde focalizando, particularmente, o atendimento de saúde voltado 

para a comunidade e visando a integralidade do sujeito e do sistema. Dos 

questionamentos sobre o modelo de formação profissional na saúde destaca-se a 

formação de profissionais com perfil não adequado às necessidades sociais e o 

isolamento do mundo do trabalho.  

No Brasil, esse movimento de questionamentos acerca da formação médica, 

ganha corpo por meio da ABEM8. Fundada em 1963 em meio às tratativas e 

 
7  O Relatório Lalonde, assim denominado pelo Ministro da Saúde Marc Lalonde, foi produzido em 1974 

no Canadá e é reconhecido como o primeiro relatório governamental ocidental a considerar que a 
assistência médica focada em tratar doentes é insuficiente para garantir a saúde populacional, 
apontando a necessidade de incluir a prevenção de doenças (Lalonde, 1974). 

8 A Associação Brasileira de Ensino Médico (ABEM) é uma entidade que atua na promoção e 

desenvolvimento do ensino médico no Brasil. Desde a sua fundação em 1963 tem desempenhado um 
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articulações para cooperação entre países do continente americano, que também 

levariam à fundação da Federação Pan-Americana de Associações de Faculdades e 

Escolas de Medicina (FEPAFEM) no mesmo ano, com a missão de: “desenvolver a 

educação médica visando a formação de um profissional capaz de atender às 

necessidades de saúde da população, contribuindo para a construção de uma 

sociedade mais justa e igualitária” (Nemi, 2022, p.5). 

Em 1988 e 1993, foram realizadas, em Edimburgo, a 1ª e 2ª Conferências 

Mundiais de Educação Médica, respectivamente, sob a organização da OMS e o 

patrocínio da UNESCO, UNICEF e Banco Mundial. Antes desses eventos, a 

Federação Mundial de Educação Médica (WFME)9 e suas associações regionais, 

como a ABEM e a FEPAFEM, conduziram reuniões preparatórias com o objetivo de 

estabelecer metas para aprimorar a qualidade do ensino médico, a serem 

apresentadas nas conferências. Como resultado desse esforço colaborativo, surgiu a 

Declaração de Edimburgo10 (anexo 1), que viria a nortear as transformações 

curriculares implementadas nas décadas subsequentes. (Paho; Paho/Who; Pafams, 

1993).  

Na primeira conferência, a análise se centrou nas dimensões educacionais 

(curriculares) da prática universitária, nas implicações individuais da prática 

profissional e na extensão dos espaços institucionais de formação (Paho; Paho/Who; 

Pafams, 1993). A Conferência seguinte examinou os problemas que afetavam a 

educação médica. No documento revisado, várias propostas foram feitas para as 

escolas médicas, no sentido de aprimorar a formação médica. Propunham um 

envolvimento mais amplo da sociedade, que incluía serviços de saúde, os ministérios 

 
papel fundamental na promoção de mudanças positivas no ensino médico no Brasil, contribuindo para 
a formação de médicos mais capacitados e comprometidos com a saúde da população. 
(https://website.abem-educmed.org.br/wp-content/uploads/2022/11/Abem_60anos_site.pdf) 
9 A WFME (World Federation for Medical Education) foi criada em 1972 pela Associação Médica 

Mundial (WMA) e pela Organização Mundial da Saúde  (OMS). É uma organização não governamental 
sem fins lucrativos e trabalha para apoiar os cuidados de saúde para todos, através da promoção de 
alta qualidade na educação médica para a  força de trabalho médica atual. Possui relação oficial com 
a Organização Mundial da Saúde (OMS)  e representa a educação médica e a formação em todo o 
mundo.(https://wfme.org/about-wfme/) 
10 A Declaração de Edimburgo, promulgada em 1988 durante a primeira Conferência Internacional 

sobre Cuidados Primários de Saúde, representa um marco importante no campo da saúde global. 
Destaca a importância da equidade no acesso aos cuidados de saúde, a humanização no atendimento 
e a consideração dos custos associados à prestação de assistência. Ressalta também a necessidade 
de abordagens integradas e abrangentes para a saúde, indo além da simples cura de doenças e 
enfatizando a prevenção e a promoção da saúde (SOBRAL, D. T.. RETROSPECTIVA DA CÚPULA DE 
EDIMBURGO: SUBSÍDIOS PARA A EDUCAÇÃO MÉDICA. Revista Brasileira de Educação Médica, v. 
18, n. 3, p. 103–110, set. 1994). 

https://website.abem-educmed.org.br/wp-content/uploads/2022/11/Abem_60anos_site.pdf
https://www.wma.net/
http://www.who.int/en/
http://www.who.int/hrh/resources/pub_globstrathrh-2030/en/
http://www.who.int/en/
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da saúde e educação, no sentido de coordenar os projetos de formação médica com 

o setor, além de articular a formação de médicos de acordo com as necessidades da 

sociedade, treinamento para o trabalho em equipe, definição de responsabilidades e 

alocação recursos para a educação médica continuada (Paho; Paho/Who; Pafams, 

1993; Walton, 1993). 

Na esfera das políticas de saúde, simultaneamente ao movimento de 

reformulação da educação médica, intensificaram-se os processos de discussão e 

construção coletiva em torno dos conceitos fundamentais relacionados à promoção 

da saúde. Essas iniciativas foram implementadas em diversas partes do mundo, 

resultando na elaboração de documentos orientadores para os gestores, 

administradores e profissionais da saúde. A declaração de Edimburgo e o relatório 

Lalonde estabeleceram os alicerces para a convergência dos movimentos, visando à 

configuração de um novo paradigma que foi formalmente delineado durante a 

Conferência de Alma-Ata11, ocorrida em 1978.  

Em Alma-Ata, emergiu a visão de alcançar “Saúde Para Todos no Ano 2000” 

por meio da estratégia da APS. Como ponto resultante dessa conferência, organizada 

pela OMS e UNICEF, destaca-se a descentralização do atendimento hospitalar para 

a atenção primária e explicita o modelo de saúde para todos. Define-se a atenção 

primária como uma estratégia a ser ofertada a toda a população trazendo a ideia da 

universalidade no contexto de um sistema de saúde.  

O documento também propõe as articulações intersetoriais e reafirma o 

conceito de saúde como direito fundamental de todo ser humano abrangendo o 

completo bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente como a ausência de 

doença ou enfermidade (Saúde; Saúde; Saúde, 2002). Esta abordagem ganhou 

notoriedade significativa durante a Primeira Conferência Internacional sobre 

Promoção da Saúde12, realizada alguns anos após, em 1986, em Ottawa, Canadá. Na 

 
11 Conferência de Alma-Ata é frequentemente tratada como uma espécie de evento fundador da saúde 

coletiva. Destacou a necessidade de sistemas de saúde universais e concebeu a saúde como um direito 
humano. O pacto assinado entre os 134 países membros da OMS durante a conferência, conhecido 
como Declaração de Alma-Ata, propôs a instituição de serviços locais de saúde centrados nas 
necessidades da população e fundados numa perspectiva interdisciplinar, com o envolvimento de 
médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitários, bem como com a participação social 
na gestão e no controle das suas actividades (PISCO, L.; PINTO, L. F.. De Alma-Ata a Astana: o 
percurso dos Cuidados de Saúde Primários em Portugal,1978-2018 e a génese da Medicina Familiar. 
Ciência & Saúde Coletiva, v. 25, n. 4, p. 1197–1204, abr. 2020) . 
12 A Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, Canadá, em novembro 

de 1986, foi um marco significativo ao apresentar a Carta de Ottawa, documento que delineou uma 
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ocasião foi proclamada a Carta de Ottawa (anexo 2), consolidando os princípios e 

compromissos dessa nova perspectiva de promoção da saúde.  

Uma das principais contribuições da Carta de Ottawa foi sua influência na 

reorientação dos serviços de saúde com foco na promoção da saúde e na prevenção. 

Afastando cada vez mais da abordagem tradicional centrada na cura e tratamento de 

doenças. Esse novo enfoque, não apenas resultou em uma mudança de mentalidade 

na profissão médica, mas também na forma como os sistemas de saúde passaram a 

ser estruturados e implementados (Brasil, 2002). 

Na década de 1970, teve início no Brasil o movimento conhecido como reforma 

sanitária. Esse movimento destacou-se por sua resistência ao autoritarismo e pela 

crítica às deficiências do modelo de atenção oferecido pelo complexo médico-

industrial. Além disso, defendeu de maneira veemente a integração da saúde pública 

e da assistência médica sob a égide de um único ministério. A Carta de Ottawa e a 

reforma sanitária no Brasil são marcos significativos que exerceram considerável 

influência na perspectiva e no desenvolvimento da saúde pública. 

Ambas as abordagens enfatizaram a importância da prevenção, da promoção 

da saúde e da inclusão social como elementos fundamentais para o desenvolvimento 

de sistemas eficazes e justos. Um marco significativo desse movimento foi a 8ª 

Conferência Nacional de Saúde, em 1986. Nesse evento, delineou-se a criação de um 

sistema de saúde público que abraçasse uma definição ampliada de bem-estar, 

ancorada na ideia fundamental de que “Saúde é direito de todos e dever do Estado”.  

Essa conferência foi importante no processo de concepção de um novo 

paradigma de saúde pública. O fruto desse processo foi a consagração do SUS na 

Constituição Federal de 1988. (Brasil, 1988). Coincidindo com uma época de profunda 

transformação política no Brasil, em que o país estava se recuperando da mudança 

de regime político e lidando com uma considerável dívida externa. Ademais, a 

economia estava mergulhada em um período de recessão, aumentando os desafios. 

 
visão ambiciosa: alcançar a Saúde para Todos até o ano 2000 e anos subsequentes. Este documento, 
conhecido como Carta de Ottawa, foi elaborado com a colaboração da OMS e da Associação 
Canadense de Saúde Pública. Estabelece a importância da coordenação entre diversos setores, a 
participação ativa da sociedade e a compreensão dos determinantes sociais que influenciam a saúde 
das populações(Brasil, 2002).  
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Ao analisar a história, tem-se o fato de que antes de 1988, o sistema público 

de saúde do Brasil atendia a quem contribuía para a previdência social. A saúde era 

centralizada e de responsabilidade federal, sem a participação dos usuários. A 

população que poderia usar o serviço, recebia apenas a assistência médico-

hospitalar. A Constituição modificou a política pública definindo a saúde como um 

direito de todos e dever do Estado, garantido, mediante políticas sociais e 

econômicas, o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 

proteção e recuperação (Brasil, 1988).  

A figura 2 apresenta de forma clara as transformações nas políticas 

educacionais e de saúde no Brasil e no cenário global, destacando sua evolução ao 

longo do tempo. Torna-se evidente a interligação desses movimentos e como têm se 

consolidado de maneira progressiva. Inicialmente as mudanças embasam uma nova 

metodologia de ensino, “medicina centrada na pessoa” tendo como ponto central a 

prevenção e promoção da saúde. E, posteriormente, orientam o perfil formador do 

profissional da saúde voltado para a rede básica de atendimento. 

 
Figura 2: Linha do tempo dos movimentos educacionais e das políticas para a saúde no 
mundo e no Brasil entre os anos 1910 a 2001 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024), adaptado de Pavan et al. (2019). 

 

O que em um primeiro momento pareceu ser uma conquista com a ampliação 

do acesso à saúde, quando analisado junto ao contexto mundial (figura 2), observa-

se tratar de um reflexo da mudança da política para o neoliberalismo, muito 

semelhante ao que ocorreu na Inglaterra alguns anos antes. No modelo de gestão 



42 
 

neoliberal, o estado diminui suas responsabilidades em relação à saúde, passando a 

ser apenas o regulador do processo. Para diminuir os custos, diminui a participação 

do governo e investe na descentralização do atendimento. Diminui o investimento na 

medicina hospitalocêntrica, no serviço especializado e de alto custo, mudando o foco 

para a “promoção da saúde” e, consequentemente, para a atenção primária e 

medicina preventiva. 

Para viabilizar a efetivação da mudança no modelo assistencial de saúde, foi 

promulgada a lei nº. 8.080/1990, também conhecida como Lei Orgânica da Saúde. 

Essa legislação regulamentou o SUS e incumbiu o ministério da saúde da 

responsabilidade de impulsionar e coordenar o processo de formação de profissionais 

para essa nova estrutura de saúde. 

A adequação da formação médica no Brasil à estratégia de atenção primária 

de saúde já vinha sendo discutida desde a Conferência de Alma Ata e se intensificou 

durante esse processo. Consequentemente a lei nº. 8.080/1990 e com o objetivo de 

alinhar o perfil dos profissionais às demandas do SUS, os cursos pertinentes a essa 

área, incluindo os de medicina, passaram, a partir desse momento, a adaptar sua 

abordagem pedagógica. Isso visava favorecer a integração dos conhecimentos e 

promover atividades práticas em todos os níveis do sistema público de saúde (Brasil, 

1990). 

A mudança do paradigma de saúde, para uma medicina preventiva e integrada 

à formação, não aconteceu somente no Brasil. Durante esse período, no Brasil e em 

várias nações latino-americanas, surgiram projetos inovadores de integração entre o 

ensino acadêmico e a prática assistencial na área da saúde, identificados pela sigla 

IDA (Programa de Integração Docente-Assistencial). Esses projetos pioneiros deram 

origem a uma experiência que marcou profundamente a forma como a saúde era 

abordada.  

A partir de 1985, a fundação Kellogg desempenhou um papel fundamental, 

fornecendo apoio e impulso a essas iniciativas, que gradativamente se conectaram 

para formar o que hoje conhecemos como Rede IDA. Entre os projetos integrantes da 

Rede IDA, um merece destaque especial: o programa UNI (PROUNI) – Uma Nova 

Iniciativa na Formação dos Profissionais de Saúde: União com a Comunidade.13 Esse 

 
13 O Programa UNI representa uma iniciativa de cooperação entre as instituições participantes dos 

projetos e de colaboração com a OPS/OMS e com o “Network of Community Oriented Educational 
Institutions for Health Sciences”. O Programa foi implantado em Universidades de vinte e três cidades 
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programa, também alavancado pelo financiamento da fundação Kellogg e com o apoio 

da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), apresentou uma abordagem 

inovadora na formação de profissionais de saúde.  

Através do PROUNI, estabeleceu-se uma conexão direta entre os futuros 

profissionais de saúde e as comunidades nas quais eles iriam atuar. Essa abordagem 

proporcionou uma compreensão do cenário real da saúde da população, ao mesmo 

tempo em que permitiu que os estudantes adquirissem experiência prática desde os 

estágios iniciais de sua formação.  

A colaboração entre a fundação Kellogg e a OPAS foi fundamental para o 

sucesso desses projetos. A combinação de financiamento sólido com orientação e 

expertise técnica resultou na consolidação de uma nova abordagem de assistência 

para a formação de profissionais de saúde e, por extensão, para a qualidade dos 

serviços prestados à comunidade (Machado; Caldas Júnior; Bortoncello, 1997).  

No entanto, embora tenham ocorrido avanços significativos, grande parte da 

realidade e do descontentamento permaneceu inalterada, e a divisão do processo de 

trabalho ainda podia ser observada em diversas dimensões: a separação entre pensar 

e agir; a fragmentação de conceitos; o aumento constante de profissionais 

especializados, a fragmentação técnica; e as rígidas relações de hierarquia e 

subordinação (Gonzalez, 2010). 

Em 1991, na busca por aprimorar a educação médica e fortalecer o sistema de 

saúde no Brasil, consolidou a colaboração entre a ABEM, o Conselho Federal de 

Medicina (CFM) e outras nove instituições ligadas à profissão médica. Com o suporte 

financeiro da fundação Kellogg, estabeleceu-se a CINAEM, visando avaliar a 

qualidade da educação médica e promover avanços no sistema de saúde.  

Na etapa inaugural deste projeto, foi realizada uma avaliação abrangente das 

escolas médicas brasileiras, utilizando um roteiro meticulosamente elaborado pela 

OPAS, que proporcionou um panorama completo do estado das instituições 

 
da América Latina, a saber: Botucatu (SP, Brasil); Marília (SP-Brasil); Londrina (PR-Brasil); Natal (RN-
Brasil); Brasília (DF-Brasil); Montevideo (Uruguai); Tucuman (Argentina); Temuco (Chile); Santiago 
(Chile); Sucre (Bolívia); Quito (Equador); Cali (Colombia); Rio Negro (Colombia); Léon (Nicarágua); 
México City (México); Colima (México); Monterrey (México); Merida (México); Barranquilha (Colombia); 
Maracaibo (Venezuela); Barquisimeto (Venezuela).O Programa UNI articulou a implantação de uma 
prática pedagógica inovadora, na formação de profissionais de saúde pela Universidade, uma mudança 
da prática de atenção à saúde no âmbito dos Serviços Locais de Saúde (SILOS) e um novo tipo de 
participação social com vistas à promoção da saúde e melhora da qualidade de vida. (MACHADO, J. 
L. M. et al. UNI: a new initiative in the training of health professionals. Interface - Comunicação, Saúde, 
Educação, v.1, n.1, 1997). 
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educacionais na área da medicina. Este perfil detalhado serviu como base para futuras 

ações de aprimoramento (Cruz, 2004). 

Em decorrência desses avanços e refletindo os movimentos transformadores 

que ocorreram nas décadas de 1980 e 1990, como o movimento IDA, a CINAEM, o 

PROUNI, e do esforço das associações como a ABEM e a Direção Executiva Nacional 

dos Estudantes de Medicina (DENEM), a partir de 2001, os ministérios da saúde e da 

educação uniram forças para formular políticas voltadas a impulsionar mudanças na 

formação dos profissionais de saúde e garantir uma distribuição mais equitativa 

desses profissionais pelo país.  

Uma das medidas mais notáveis nesse processo foi a elaboração das DCNs 

de 2001 para os cursos da área da saúde. Elas redefiniram a maneira como a 

formação em saúde era conduzida trazendo um contexto formativo no qual buscava-

se alinhar as práticas educacionais com o sistema de saúde, resultando em 

profissionais preparados para enfrentar os desafios contemporâneos e atender às 

demandas da população.  

Quando analisamos o perfil formativo esperado de acordo com as DCNs de 

2001, percebe-se um perfil muito semelhante ao delineado na 2º. Conferência Mundial 

de Educação Médica e o apresentado na Declaração de Edimburgo assim como o 

perfil esperado do profissional para Saúde para Todos no Ano 2000 da OMS.  

Nos três casos, busca-se um médico com formação generalista, humanista, 

crítica e reflexiva. Com isso, espera-se também aumentar a eficiência e qualidade dos 

serviços de saúde prestados à população. E, ao mesmo tempo, diminuir os custos 

operacionais dos processos de prevenção, tratamento e reabilitação.  

As instituições de ensino, em resposta às DCNs, vêm trabalhando com diversas 

estratégias de aprendizagem, com a finalidade de adequar o perfil profissional 

conforme a realidade local e nacional em concordância com as diretrizes. Porém, 

como alerta Bauman (2005, p. 55), a construção de uma identidade profissional não 

envolve apenas uma “escolha da profissão ou de obtenção de diplomas, mas de uma 

construção pessoal e de uma estratégia identitária que mobilize a imagem de si, a 

avaliação de suas capacidades e a realização de seus desejos”. 

A identidade profissional assenta-se por meio da interação social entre todos 

os atores do campo profissional, permitindo-lhes desenvolver uma identidade própria 

do seu grupo profissional. A este nível, o reconhecimento social é elaborado na ação 
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e na comunicação profissional e estas são especificadas pelos contextos de 

intervenção, pelos atores significantes e pelos objetos da prática profissional.  

Isto significa, portanto, que uma parte da identidade profissional se constrói 

pela experiência, isto é, no exercício concreto da prática profissional em interação 

permanente com outros profissionais e forjada na diversidade de 'acordos' e 

‘desacordos’ entre a identidade virtual (proposta ou imposta pelo outro) e a identidade 

real, interiorizada pelo indivíduo.  

Deve-se considerar que a formação identitária implica na triangulação entre 

conhecimentos, habilidades e atitudes, concretizada nos espaços de ensino, pesquisa 

e extensão que envolvem os condicionantes relativos à missão institucional (Bauman, 

2005). Envolve o processo de desenvolvimento curricular, o planejamento de ensino, 

a interação professor-estudante, a produção de conhecimento sobre a própria função 

e a atividade assistencial. Esse processo é complexo e compreende a aquisição e o 

desenvolvimento de diferentes habilidades, competências e atitudes.  

Como reflexos do currículo flexneriano, que regia as escolas médicas antes das 

alterações propostas, o perfil identitário predominante refere-se a medicina praticada 

no consultório ou hospital e centrada no profissional e na doença. Uma medicina em 

que há a valorização da subespecialização em detrimento da medicina integrativa. 

Cenário favorecido pela organização dos processos de trabalho em torno da doença 

(Rego, 2005; Silva et al., 2018).  

A partir desse momento, lidamos com os efeitos negativos deste processo. O 

trabalho médico tornou-se uma linha de produção, em que as necessidades dos 

pacientes são secundárias às necessidades de sua doença, o que causa prejuízos 

terapêuticos para o paciente, ansiedade e sofrimento para o médico, além do alto 

custo desse processo (Pagliosa; Da Ros, 2008).  

De acordo com as DCNs, propostas para o curso de Medicina em 2014, o 

currículo médico deve ser um processo contínuo devendo abordar não só o ensino 

técnico e científico, mas também favorecer o desenvolvimento de uma identidade 

profissional, aliada às transformações culturais e filosóficas somadas aos avanços 

científicos e o uso da tecnologia.  

Essas modificações reforçam o propósito de promover uma formação médica 

mais geral, humanista e crítica com capacidade para atuar nos diferentes níveis de 
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atenção à saúde com responsabilidade social e compromisso com a defesa da 

cidadania, dignidade humana e saúde integral da população. 

 

1.2 DAS ATIVIDADES PRÁTICAS À CURRICULARIZAÇÃO DA EXTENSÃO: 
INFLUÊNCIAS E OBJETIVOS  

 

A partir da reforma do ensino superior em 1968, a lei nº. 5.540, de 28 de 

novembro de 1968, o conselho federal de educação do então MEC ditou as diretrizes 

para a revisão dos currículos tradicionais e estabeleceu um currículo mínimo (Brasil, 

1968). Padronizou a formação médica no Brasil com base no modelo flexneriano.  

Nesse modelo, identifica-se cinco tipos de atividades práticas aos quais os 

estudantes de medicina podem ser submetidos durante seu processo de formação: a 

prática nas enfermarias dos hospitais universitárias, aulas práticas realizadas em 

ambulatórios médicos e em ambientes de simulação, o estágio do internato, além da 

opção dos estágios extracurriculares e as atividades de extensão quando oferecido 

pelo docente.  

Tradicionalmente, a maioria dessas atividades tem lugar em ambientes 

hospitalares, especialmente nos hospitais universitários. Os hospitais são locais onde 

a ênfase está, comumente, na realização de diagnósticos e tratamentos de doenças, 

em vez de se concentrar em medidas de prevenção, promoção e cuidados com a 

saúde. Esse modelo prevaleceu até o século XX, quando ocorreu a reestruturação do 

conceito de promoção da saúde. 

Essa reformulação teve início com o relatório Lalonde, publicado em 1974, e se 

solidificou com a Carta de Ottawa, em 1986. Em seu relatório, Lalonde (1974) destaca 

a limitação das ações centradas na assistência médica, insuficientes para atuar sobre 

os grupos de determinantes originais da saúde identificados por ele: os biológicos, os 

ambientais e os relacionados aos estilos de vida.  

As influências do relatório Lalonde repercutiram na orientação das práticas de 

promoção da saúde durante a década de 1970. Nesse período, houve um 

redirecionamento das prioridades em direção a medidas preventivas e programas 

educacionais, os quais foram considerados respostas mais adequadas para as 

mudanças comportamentais e os estilos de vida.  

Portanto, é possível identificar nas ideias apresentadas no relatório Lalonde um 

ponto de virada na concepção das políticas de saúde, com foco na compreensão e 
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abordagem dos determinantes sociais da saúde. Isso resultou em uma abordagem 

mais integral e preventiva, que buscou abordar não apenas as questões médicas, mas 

também os fatores sociais, ambientais e comportamentais que afetam o bem-estar 

das pessoas (Sícoli; Nascimento, 2003). 

Na sequência, a declaração de Alma Ata (anexo 3), o conceito de promoção da 

saúde foi vinculado à saúde pública e à atenção básica, sendo definido a prevenção 

da doença como uma etapa a ser focada. Observa-se a mudança de concepção de 

saúde que passa a ser subentendida como um fenômeno produzido socialmente, 

cabendo ações de âmbito coletivo no cotidiano da população e extrapolando o campo 

específico da assistência médico-curativa. 

Indica que o campo de ação da promoção da saúde deveria enfatizar a 

determinação social, econômica e ambiental mais do que puramente biológica ou 

mental da saúde e passa a nortear as políticas públicas (Sícoli; Nascimento, 2003). A 

Carta de Ottawa, o principal documento, após a Declaração de Alma-Ata (1978), 

explicita esse conceito, definindo:  

 
Promoção da saúde é o nome dado ao processo de capacitar as 
pessoas a aumentar o controle e melhorar sua saúde. Para atingir um 
estado de completo bem-estar físico, mental e social, um indivíduo ou 
grupo deve ser capaz de identificar e realizar aspirações, satisfazer 
necessidades e mudar ou lidar com o meio ambiente. Portanto, a 
promoção da saúde não é apenas responsabilidade do setor saúde, 
mas vai além de estilos de vida saudáveis para o bem-estar (Brasil, 
2002).  

 

A capacitação e participação ativa da população destacam-se como um meio 

essencial para operacionalizar a promoção de saúde, evidenciando o pensamento 

neoliberal contido no documento. A educação torna-se instrumento de reprodução de 

valores para o capital e explorando a teoria do capital humano, percebe-se que a 

capacitação da população se faz necessária para que esta se torne responsável 

diretamente pela promoção da sua saúde e do meio em que convive.  

Esse conceito passa a ser disseminado pela OMS constituindo-se como um 

novo paradigma e que contrapõe ao modelo flexneriano que se expressa através do 

individualismo (atenção individual), da especialização, da tecnologização e do 

curativismo, predominantes, até então, nas práticas de saúde. 

A Promoção da saúde passa a compreender as políticas, planos e programas 

de saúde pública com ações voltadas com a finalidade de evitar que as pessoas se 
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exponham a fatores condicionantes e determinantes de doenças, a exemplo dos 

programas de educação em saúde que se propõem a ensinar a população a cuidar 

de sua saúde. Incentiva condutas adequadas à melhoria da qualidade de vida, 

distinguindo-se da atenção primária ou ações da medicina preventiva que identificam 

precocemente o dano e ou controlam a exposição do hospedeiro ao agente causal em 

um dado meio-ambiente.  

Simultaneamente, em 1961, o estudo “The Ecology of Medical Care, ” por 

White, Williams e Greenberg (1996) sobre a ecologia dos cuidados médicos, 

demonstraram que a maior parte da demanda de saúde de uma população não está 

no ambiente hospitalar ultra especializado, e sim na atenção primária de saúde. 

Aponta a minoria dos atendimentos que chega aos serviços ultra especializados. Esse 

estudo forneceu dados para pensar sobre a organização da assistência à saúde, 

educação médica e pesquisa.  

Durante os anos de 1970, observando que a formação médica precisava 

ajustar-se às exigências da sociedade quanto à prestação de serviços, reafirmou-se 

a necessidade de reforma da educação médica como um instrumento para a melhoria 

da assistência à saúde e da qualidade da prática médica.  

Na América Latina, a OPAS e a FEPAFEM, preconizavam, para o eixo 

educacional, um ensino médico próximo à sociedade, no sentido de superar suas 

limitações, tais como o foco na integralidade e a prevenção. Trazendo as práticas de 

extensão universitária como possibilidade para a articulação do ensino e pesquisa e 

igualmente proporcionando o contato de professores e estudantes com as diferentes 

realidades sociais.  

Além de articular o ensino e a pesquisa, a teoria e a prática em atividades 

ligadas ao ambiente social e aos aspectos da realidade, a extensão envolveria a 

participação da comunidade no trabalho universitário. Esses conceitos de 

integralidade e diversidade de cenários foram enfatizados por ocasião da divulgação 

das primeiras DCNs para os cursos da saúde em 2001 (Brasil, 2001a). 

No Brasil, as ações para promoção da saúde emergiram como desdobramento 

do esforço para a qualificação do SUS. O princípio da integralidade do sistema de 

saúde brasileiro considera as pessoas como um todo e deve atender a todas as suas 

necessidades. Para isso deve ocorrer a integração das ações, incluindo a promoção 

da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento e a reabilitação.  
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Juntamente, pressupõe a articulação da política para a saúde com outras 

políticas públicas, assegurando uma atuação intersetorial entre as diferentes áreas. 

Refletindo no ensino médico, a integralidade propôs um novo modelo pedagógico, 

caracterizado pela integração curricular e a valorização das dimensões sociais, 

econômicas e culturais das populações. Trouxe à tona a necessidade de rever o 

método de formação de profissionais da saúde adotado ao longo das últimas décadas.  

Em resposta, às DCNs designam a rede básica de saúde como principal campo 

de prática para o curso de medicina. Espera-se assim promover a interação do 

estudante com a realidade do sistema de saúde permitindo que compreenda as 

necessidades da população e atue de maneira adequada visando à promoção da 

saúde e à prevenção de doenças. Ademais, elegem a adoção de metodologias de 

ensino voltadas para o protagonismo do estudante enquanto os educadores 

desempenham o papel de facilitadores no processo de construção do conhecimento. 

Esse processo de reestruturação teve como objetivo incorporar o novo 

paradigma da medicina preventiva e, por consequência, incorporar diferentes cenários 

de prática e abordagem em atendimento às DCNs e ao novo modelo de assistência à 

saúde do país (González; Almeida, 2010). Em 2014, a reformulação nas DCNs da 

Medicina, teve como premissa fundamental conferir centralidade ao ensino na atenção 

básica.  

Reafirmando a necessidade da integralidade do SUS ao ensino médico, em 

2022 tem-se uma alteração nas DCNS definindo que, ao menos 30% da carga horária 

do internato médico na graduação, deve ser desenvolvida na atenção básica e nos 

serviços de urgência e emergência do SUS (Brasil, 2022). Objetiva-se, com essa 

mudança, proporcionar aos discentes o aprendizado de habilidades que permitam 

maior aptidão em lidar com os problemas da sociedade brasileira e da saúde pública.  

Consequentemente, a partir desse momento, a diversificação dos cenários de 

prática tornou-se inevitável. O hospital ainda é um cenário relevante para o ensino, 

mas não mais atuando de forma isolada aos demais serviços do sistema de saúde 

local e regional. Os cenários de aprendizagem passam a ser, desde os primeiros 

momentos da formação, os diferentes serviços da rede de atenção à saúde (Brasil, 

2014a).  

Tudo isso por meio da articulação teórico-prática do projeto pedagógico do 

curso, privilegiando o uso das metodologias ativas de ensino conforme o art. 29, 
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parágrafo II, das DCN, que preconiza que a estrutura do curso de graduação em 

Medicina deve: “[...] utilizar metodologias que privilegiam a participação ativa do aluno 

na construção do conhecimento e na integração entre os conteúdos, assegurando a 

indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensão” (resolução CNE/ CES nº 3, de 20 

de junho de 2014, art. 29, p. 12) (Brasil, 2014a). 

Em consonância com as alterações curriculares que vêm moldando o processo 

formativo, o PNE de 2014-2024 trouxe como uma de suas estratégias (meta 12.7) a 

integralização de no mínimo 10% do total de créditos curriculares exigidos durante a 

graduação por meio de programas e projetos de extensão em áreas de pertinência 

social. A integralização da extensão ao projeto pedagógico do curso propicia o 

processo de inclusão de atividades de extensão ao currículo, considerando a 

indissociabilidade do ensino e da pesquisa. Também pode ser chamada de 

curricularização da extensão. Entre seus objetivos está a formação integral dos 

estudantes para a atuação profissional, bem como a promoção da transformação 

social (Brasil, 2014b). 

A transição do ambiente educacional em direção à atenção primária se 

harmoniza de maneira eficaz com a extensão universitária, emergindo como um 

recurso metodológico adicional para a integrar o ensino à realidade social. Permite, 

além da compreensão do processo saúde e doença, a interação ativa do aluno com 

usuários e profissionais de saúde. Proporciona a oportunidade de lidar com problemas 

reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e 

atenção, compatíveis com seu grau de autonomia, que se consolida, na graduação, 

com o internato.  

A universidade que temos hoje está muito centrada no ensino e na pesquisa. 

O cenário nacional indica que tanto o curso médico quanto os demais cursos 

superiores precisam passar por uma reformulação em suas ações e organizações 

curriculares, a fim de possibilitar que o estudante seja o protagonista de sua formação 

para o desenvolvimento profissional, bem como uma formação cidadã que permita um 

autorreconhecimento como agente de garantia de direitos, deveres e de 

transformação social (Gomes; Rego, 2011). 

No atual contexto político, econômico e social, a tendência é pensar como a 

extensão pode contribuir mais diretamente na solução dos problemas sociais 

expressos nos diálogos com a comunidade e com o governo, sendo uma mola 
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propulsora da transformação social. Porém não deve ser compreendida como 

assistencialismo, precisa ser vivida como interação, como diálogo social, como 

conjunção com as parcerias comunitárias, como ciência compartilhada.  

A função da extensão universitária é promover a aprendizagem que ultrapassa 

os limites acadêmicos, possibilitando a interação entre o conhecimento científico e 

popular, fomentando a relação transformadora entre universidade e sociedade. Em 

outras palavras, não se trata apenas de assistir ou ensinar de maneira unilateral nos 

espaços e localidades, mas sim de incluir as pessoas nos processos de construção, 

na definição de prioridades e nas decisões relacionadas a condutas e ações a serem 

implementadas. 

A integração da extensão ao currículo da formação inicial nos cursos da saúde, 

conhecida como curricularização da extensão, viabiliza a integração entre ensino e 

serviço, promovendo uma abordagem abrangente do processo saúde-doença. 

Contudo, também serve como um instrumento para atender às necessidades 

específicas da população brasileira. Isso permite que o Estado reduza suas 

responsabilidades em relação à saúde, tornando-se apenas o regulador do processo. 

Transforma-se em uma ferramenta que permite a diminuição dos custos, uma vez que 

reduz a participação do governo.  

A tese apresentada é que as modificações curriculares para a formação inicial 

do futuro médico têm como objetivo central atender às responsabilidades do Estado 

diante das necessidades da população.  
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2 ITINERÁRIOS METODOLÓGICOS: CAMINHOS PERCORRIDOS PARA A 
ABORDAGEM DA REALIDADE 

 

 

Este trabalho analisa, a partir de uma perspectiva inicial, o panorama da 

curricularização da extensão como estratégia de modificação do perfil identitário 

diante do processo de reconfiguração do sistema de saúde. Para construir tal percurso 

analítico, a investigação pautou-se prioritariamente nos conceitos de campo, habitus 

e institucionalização da teoria da reprodução social do sociólogo Pierre Bourdieu 

(1930-2002). Para Bourdieu, as relações de poder, explícitas ou implícitas, 

conscientes ou inconscientes, permeiam todas as relações humanas, em todos os 

campos que fazem parte do espaço social (Bourdieu; Passeron, 1992). 

Segundo o autor, a sociedade é composta por vários campos, vários espaços 

dotados de relativa autonomia, mas regidos por regras próprias. Os campos são 

"espaços estruturados de posições (ou de postos) cujas propriedades dependem das 

posições nestes espaços, podendo ser analisadas independentemente das 

características de seus ocupantes (em parte determinadas por elas)" (Bourdieu, 1983, 

p. 89). Fazem parte do espaço social e, portanto, tomam dele as suas características. 

Compreende um espaço de relações entre grupos com distintos posicionamentos 

sociais, espaço de disputa e jogo de poder.  

Tendo em mente esse referencial, ao analisar as ações dos agentes sociais 

verifica-se que a maior parte é produto de um encontro entre um habitus e um campo 

(conjuntura). Assim, as estratégias surgem como ações práticas inspiradas pelos 

estímulos de uma determinada situação histórica. São inconscientes, pois tendem a 

se ajustar como um sentido prático às necessidades impostas por uma configuração 

social específica. (Setton, 2002)  

O conceito de habitus surge da necessidade empírica de apreender as relações 

de afinidade entre o comportamento dos agentes e as estruturas e condicionamentos 

sociais. O habitus consiste em: 

 
[...] sistemas de disposições duradouras e transferíveis, estruturas 
predispostas a funcionarem como estruturantes, ou seja, como 
princípios geradores e organizadores de práticas e de representações 
que podem estar objetivamente “reguladas” e “regulares”, sem ser o 
produto da obediência a regras e, ao mesmo tempo, coletivamente 
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orquestradas sem ser produto da ação organizadora de um diretor de 
orquestra. (Bourdieu; Passeron, 1992, p.92) 

 
Manifesta-se de maneira subjetiva, à medida que os agentes internalizam as 

representações objetivas, mas não de maneira exclusivamente individual, uma vez 

que sua forma e conteúdo são moldados pelo lugar que os sujeitos ocupam na 

sociedade (Setton, 2002). Quando essas realidades sociais são cristalizadas pelo 

habitus, define-se a institucionalização. Processo este pelo qual as práticas sociais, 

normas, valores e disposições de um grupo ou classe social são incorporados e 

legitimados pelas instituições sociais, como escolas, universidades, meios de 

comunicação, entre outras. Nesse contexto, a institucionalização desempenha um 

papel fundamental na reprodução e na manutenção das estruturas de poder (Pimenta, 

2002, p.181).  

Ao tomar esse referencial como teórico e metodológico para a elaboração dos 

argumentos aqui apresentados, propõe-se investigar a formação inicial como um 

campo social em construção. Ao direcionar a investigação para esse caminho, o SUS 

passa a ser entendido como um espaço social ocupado por distintos agentes, 

interesses, posições e capitais inseridos nesse campo. Por sua complexidade de 

reconhecimento, pensar a formação médica nesse espaço social (SUS), requer fazer 

uso de distintas categorias analíticas que permitam compreender as relações e os 

interesses em jogo na normatização das DCNs, do PNE e do SUS. 

Com o intuito de estabelecer essa construção analítica, organiza-se esta ideia 

localizando a formação médica como um campo de disputa por agentes, a fim de se 

estabelecer a leitura dos capitais de interesses em jogo, localizando-a no campo social 

do SUS. Discute-se a curricularização da extensão como forma de efetivação da 

política de saúde com intuito de suprir as demandas desse campo. Por fim 

problematiza-se a materialização e as implicações para a formação identitária. 

Buscando escrutinar as inter-relações entre a curricularização da extensão e 

as políticas educacionais de formação profissional (im)postas nas marcas dos 

currículos subnacionais das escolas de medicina por meio da implementação dos 

imperativos da promoção de saúde como norteadores do sistema, optou-se por adotar 

como delineamento metodológico os pressupostos do materialismo histórico-dialético. 

A lógica dialética permite o movimento do pensamento e respeito à forma de 

organização dos homens em sociedade ao longo da história, tendo como constituintes 
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identitários as relações sociais construídas pela humanidade durante os séculos 

redefinindo e redesenhando o capital intelectual e simbólico a partir dos espaços 

sociais constituídos no habitus identitário refletindo na formação humana e 

profissional. 

Assumindo as categorias primárias da análise a partir dos pressupostos da 

totalidade, sua contradição e a consequente mudança provocada pelas teias tecidas 

pelo mercado como formação de um habitus social, compreende-se que a 

interlocução com o campo das políticas a partir desse caminho, possibilitará à 

pesquisadora e aos leitores, uma reflexão acerca dos campos, tensões e 

tensionamentos traduzidas no campo das políticas de formação profissional subscritas 

na especificidade dos direcionamentos das DCNs do curso de medicina (Minayo; 

Deslandes; Gomes, 2007). 

O caminho da investigação das políticas de formação se estruturam a partir das 

releituras do homem e da sociedade, do tempo e dos espaços sociais incorporados 

como instâncias de legitimação e manutenção do sistema, constituídos por meio de 

tempo e espaço determinados, consolidados por dinâmicas econômico-sociais 

manifestos de forma subjetiva expressas nas abordagens estruturalistas da formação 

profissional, definidas como objetivistas e objetivadas de pelas experiências subjetivas 

subordinada às relações (im)postas na/pela estrutura social na qual os sujeitos 

incorporam e conduzem sua posição tendo como centralidade seu habitus, levando-

os ao longo do tempo e nos mais variados ambientes de ação. 

Essa bagagem transcrita nos desenhos das DCNs para a formação inicial, 

apontam uma incorporação profissional dessa realidade social, na qual o dinamismo 

da vida individual e coletiva, traduzir-se a partir dos fenômenos sociais e contextuais 

do modo idiossincrático a que os futuros profissionais são submetidos.  

Frente ao exposto, a tese está alinhavada pelos percursos descritos no campo 

da pesquisa social do tipo qualitativa com abordagem exploratória, apropriando-se dos 

procedimentos documentais para compor o itinerário metodológico por permitir a 

obtenção de novos conhecimentos no campo das políticas de formação, 

especificamente no campo da saúde na formação do futuro médico (Gil, 2008).  

Trazer ao contexto da investigação as premissas das pesquisas exploratórias, 

significa adotar o entendimento para a escrita de que se tem finalidade desenvolver, 
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esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulação de problemas 

mais precisos ou hipóteses pesquisáveis para estudos posteriores.  

Com o foco da realização de uma tese que impacte na realidade social e 

formativa do futuro médico incorporou-se os traços exploratórios da pesquisa por 

entender que esses proporcionam uma visão geral, de tipo aproximativo, acerca de 

determinado fato.  

Compreendendo que a discussão acerca da relação entre as políticas de saúde 

e as políticas educacionais de formação inicial são escassas e apresentam lacunas 

significativas na produção do conhecimento, sendo pouco explorado e tornar-se difícil 

sobre ele formular hipóteses precisas e operacionalizáveis (Gil, 2008), logo o caminho 

percorrido no campo metodológico da tese busca proporcionar uma melhor visão do 

problema ou, então, hipóteses que conduzem a sua verificação por outros meios (Gil, 

2002). 

Com a finalidade de compreender as reais intenções das modificações 

propostas para o ensino médico e suas relações com as políticas para promoção da 

saúde optou-se pela análise documental das políticas relacionadas à temática 

escolhida: a) educação superior; b) políticas de extensão universitária; e, c) SUS de 

saúde.  

Para tanto foram selecionados os seguintes documentos: a resolução nº 3, de 

20 de junho de 2014 que institui as DCNs do curso de graduação em medicina, a lei 

nº. 13.005, de 25 de junho de 2014 que aprova o PNE e a resolução nº. 7, de 18 de 

dezembro de 2018 que estabelece as diretrizes para a extensão na educação superior 

brasileira e regimenta o disposto na meta 12.7 e por fim, a Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS), anexo I da portaria de consolidação nº. 2, de 28 de 

setembro de 2017, que consolida as normas sobre as políticas nacionais de saúde do 

SUS (figura 3) (Brasil, 2014b, 2017, 2018). 
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Figura 3: Documentos a serem apresentados durante a elaboração dos capítulos 
 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

A análise dos documentos busca investigar o perfil identitário visado e as 

modificações em relação ao atual. Além disso, objetiva compreender de que forma 

esse novo profissional está relacionado com a formação inicial do médico. A intenção 

é explorar as implicações dessas mudanças na formação inicial visando uma 

compreensão do papel desse profissional na sociedade e no cuidado à saúde da 

população.  

A escolha dessas fontes primárias para a análise documental possibilita ampliar 

o entendimento de objetos cuja compreensão necessita de contextualização histórica 

e sociocultural e permite acrescentar a dimensão do tempo à compreensão do social 

(Sá-Silva; Almeida; Guindani, 2009).  

Esses foram submetidos à uma análise de conteúdo (figura 4), permitindo a 

identificação de padrões, temas recorrentes, contradições e outras informações 

relevantes. Com base nas categorias identificadas, os resultados foram interpretados 

e discutidos à luz dos objetivos da pesquisa, por meio das categorias hegemônica e 

contradição discutir a realidade da formação do ensino médico, por meio das 

mudanças conjecturais das políticas curriculares14. 

 
14  As políticas curriculares não se resumem apenas aos documentos escritos, mas incluem os 

processos de planejamento, vivenciados e reconstruídos em múltiplos espaços e por múltiplos 
sujeitos no corpo social da educação. São produções para além das instâncias governamentais. Isso 
não significa, contudo, desconsiderar o poder privilegiado que a esfera de governo possui na 
produção de sentidos nas políticas, mas considerar que as práticas e propostas desenvolvidas nas 
escolas também são produtoras de sentidos para as políticas curriculares (Lopes, 2004). 
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Figura 4: Organização dos termos selecionados para análise documental, de acordo 
com as seções da tese e documentos estudados 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

De acordo com a teoria da reprodução social de Bourdieu, podemos entender 

os resultados como manifestações da interação entre diferentes componentes do 

sistema educacional e social. As seções subsequentes deste estudo se assemelham 

a partes distintas do motor: a terceira e a quarta seção atuam como as engrenagens 

principais, demonstrando como o campo educacional e o habitus profissional são 

modificados e adaptados através da análise das Diretrizes Curriculares Nacionais 

(DCNs) e do Plano Nacional de Educação (PNE). A quinta seção atua como o elo de 

como o mecanismo de ligação entre as engrenagens, explorando o papel da PNPS e 

a integração da extensão universitária no currículo, evidenciando como essas 

influências externas podem a interferir na construção da identidade profissional. Essa 

seção conecta os elementos individuais do sistema, mostrando como as mudanças 

no ambiente educacional e político podem repercutir no perfil identitário da profissão 

em análise (figura 5). 
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Figura 5: Categorização dos campos em estudo conforme a teoria da reprodução 
social de Bourdieu. 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
 

Assim como cada engrenagem no motor desempenha um papel específico 

para garantir seu funcionamento suave e eficiente, cada seção deste estudo contribui 

para a compreensão mais ampla do contexto educacional e suas implicações na 

profissão em questão.  

A terceira seção apresenta os imperativos da constituição identitária disposta 

nos documentos reguladores da formação médica a partir da reconfiguração dos 

campos econômicos desenhados pelos marcos políticos da sociedade brasileira. Além 

disso, identifica as influências dos ideários neoliberais nas políticas de saúde para a 

constituição identitária da formação do futuro médico. Pretende verificar as 

correlações entre os imperativos formativos e a constituição dos habitus e campos de 

atuação profissional do futuro médico subscritos no discurso da promoção da saúde 

pública.  

Para tanto, utiliza um caminho metodológico sustentado na análise documental, 

buscando por meio das ponderações trazer os apontamentos referentes a inserção 

(uso) das metodologias ativas aplicadas no processo formativo de futuros médicos. 

Propõe revelar o papel norteador que as DCNs exercem como uma ação pedagógica 

visando afirmar a autoridade pedagógica e legitimada pelo trabalho pedagógico.  

Além disso, iremos correlacionar a análise demográfica do trabalho médico e 

das escolas médicas com as mudanças em andamento por meio da política "Mais 

Médicos". Usaremos os resultados dos estudos “Demografia Médica” realizados por 
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Scheffer em 2019 e 2023 para obtenção dos dados necessários para essa análise. 

Essas informações contribuirão para demonstrar as transformações no campo de 

estudo. Objetiva demonstrar que a DCN se põem pelo alto, de forma autoritária, até 

no modo de trabalho a ser desenvolvido pelo professor e é uma violência simbólica 

de modo a modificar a formação médica, impondo um novo arbítrio cultural inculcando 

novos valores. 

Para Bourdieu, o trabalho prolongado da inculcação leva à total construção de 

um novo habitus. A partir do momento em que as DCNs apontam o que e como os 

conteúdos devem ser trabalhados, desde os anos iniciais, visando alcançar os 

objetivos neles pretendidos, conduzem suas ‘sugestões’ homogeneizadoras culturais. 

À Universidade implica o trabalho pedagógico como trabalho de inculcação que deve 

durar o bastante para produzir uma formação durável; isto é, um habitus como produto 

da interiorização dos princípios de um arbitrário cultural capaz de perpetuar-se após 

a cessação da ação pedagógica e por isso de perpetuar nas práticas os princípios do 

arbitrário interiorizado. (Bourdieu; Passeron, 1992, p.44) 

Para demonstrar a universidade como parte efetiva do trabalho pedagógico e 

posterior institucionalização do novo habitus, a seção 4 fará a análise dos impactos 

das políticas internacionais na instrumentalização da constituição identitária da 

formação médica descritas nos documentos reguladores da profissão por meio do 

estudo da lei nº. 13.005, de 25 de junho de 2014, meta 12.7 que aprova o PNE e da 

resolução nº 7, de 18 de dezembro de 2018, que a regulamenta (Brasil, 2014a, 2018).   

A curricularização da extensão refere-se à incorporação das atividades de 

extensão universitária nos currículos acadêmicos, tornando-as parte integrante do 

processo de formação. Intenciona-se analisar a modificação do campo de ensino que 

antes ocorria nos hospitais e passa a acontecer na atenção primária, fora do ambiente 

hospitalar. Inicialmente realizou-se uma revisão integrativa com análise temática e 

estruturada em três tópicos: o entendimento sobre a Curricularização da Extensão, 

finalidade da integração curricular com a extensão e, relação com a aprendizagem 

significativa.  

A pesquisa foi realizada na primeira quinzena de março/2022 nos bancos de 

dados Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Google acadêmico e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS) na qual foram empregados os Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS): “'Escola de Medicina", "Escolas Médicas", "Escolas de Medicina" ou 
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"Faculdade de Medicina" e “Extensão", "Extensão Universitária", "Curricularização da 

Extensão" ou “Extensão Comunitária” e “currículo” ou “currículo em ação”. O 

cruzamento dos descritores foi realizado por meio do operador booleano AND.  

Os critérios de inclusão foram artigos brasileiros em idioma de língua inglesa, 

espanhola ou portuguesa. Os critérios de exclusão foram artigos publicados antes de 

2018 e artigos de relato de projetos de extensão que não estavam previstos no plano 

pedagógico do curso. 

As coletas evidenciaram uma produção do conhecimento centrada em relatos de 

experiências e projetos de extensão, porém foram excluídos dos resultados pois no 

corpo do texto se tratavam de propostas isoladas, não planejadas dentro do projeto 

pedagógico do curso. Como resultado, aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 

chegou-se a dois artigos com relato de experiência sobre a curricularização da 

extensão no curso de medicina. 

Frente a escassez de produção sobre o tema de estudo, optou-se pela 

incorporação da produção dos Congressos Brasileiros de Educação Médica (COBEM) 

no período do estudo, anos de 2018 a 2021 e que contemplasse os critérios de 

inclusão e exclusão supracitados.  

Posteriormente, com o intuito de compreender os reflexos na constituição 

identitária do novo campo proposto pelas DCNs, o SUS, optou-se por analisar o 

PNPS, seu documento regulador. Para isso, a quinta seção, indicará os impactos dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) propostos pela ONU no processo 

de constituição da identidade formativa do futuro médico através da investigação da 

correlação das políticas curriculares e da PNPS que consolida as normas sobre as 

políticas nacionais de saúde do SUS.  

Intenciona-se demonstrar por meio da análise do documento, o processo de 

institucionalização do novo habitus e refletir quanto sua influência no currículo. 

Pretende-se demonstrar que a curricularização da extensão é uma forma de 

institucionalização do novo habitus, uma vez que as atividades fora dos hospitais, que 

antes eram frequentemente vistas como complementares ou secundárias, passam a 

ser oficialmente reconhecidas e incorporadas aos programas acadêmicos. Este, além 

de suprir as necessidades do SUS, assinala seu potencial de modificação do perfil 

identitário.  



61 
 

Espera-se na sequência trazer indicativos das possíveis repercussões dessas 

transformações. Assim, a curricularização da extensão por Bourdieu pode ser 

compreendida como uma estratégia que visa não apenas à expansão das práticas de 

extensão, mas também há a legitimação e institucionalização de um novo habitus para 

a profissão.  
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3 ANÁLISE DO ENSINO MÉDICO NO BRASIL: RELAÇÕES DAS POLÍTICAS 

DE SAÚDE E O PERFIL FORMATIVO INICIAL 

 

 

A relação universidade e os serviços de saúde, desde a criação das primeiras 

escolas médicas do final do século XIX, tem se modificado continuamente. Essas 

mudanças são decorrentes de inúmeros fatores, mas, sem dúvida, as políticas 

públicas dessas áreas têm sido determinantes nesse processo. Este cenário atrelado 

a influência do desenvolvimento tecnológico e as mudanças epidemiológicas e sociais 

constantes, passam a tornar recorrente a necessidade de alterações na estrutura 

curricular das escolas médicas com vistas à formação de um profissional com perfil 

que atenda às necessidades e expectativas vigentes. 

As conformações postas resultam em uma conjuntura formativa com vistas a 

formação do “novo profissional”, cuja atuação resgate valores e aspectos perdidos na 

história da evolução do ensino médico com disciplinas transversais ao longo da 

formação, como, por exemplo, Bioética, Filosofia, História e Socioantropologia. Nesse 

modelo hegemônico predominante antes da promulgação das diretrizes curriculares, 

a formação tem por base um currículo tradicional (flexneriano), que fragiliza o 

desenvolvimento de autonomia, capacidade de análise, julgamento e avaliação, bem 

como raciocínio crítico, investigativo e criativo. 

Além disso, proporciona uma hipervalorização do aspecto biológico e a 

fragmentação dos conhecimentos, com consequente desvalorização dos demais 

determinantes do processo saúde-doença, já que se pauta na proposta do ensino 

dividido em disciplinas e ciclos (básico e profissional) e poucas vezes pensando de 

maneira transversal e multidisciplinar (Gomes; Rego, 2011). Fato este que direciona 

os currículos das escolas médicas apresentarem como foco principal o entendimento 

dos mecanismos fisiopatológicos e a proposição e utilização de práticas mais efetivas 

para a cura das doenças que afetam a humanidade e concomitante a uma negligência 

crescente no que se refere a um dos pontos mais importantes da prática médica: a 

relação médico-paciente.  

Na atuação profissional, a relação médico-paciente passou a ser ignorada por 

causa da rotina de trabalho, na qual o médico atende muitos pacientes em curto tempo 

e com qualidade insatisfatória. As consultas são rápidas e o contato com o paciente é 
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efêmero e superficial. Esse contexto favorece a formação de um profissional 

preocupado, principalmente, com a doença do paciente, numa perspectiva 

fragmentada em detrimento de uma visão integrada. O movimento da reforma 

sanitária, nos anos de 1970, contribuiu com o processo de repensar a saúde e seu 

ensino no Brasil. Além de lutar contra o autoritarismo do momento político brasileiro, 

também questionava o complexo médico-industrial e a acenava para a necessidade 

de associar a saúde pública e a assistência médica em um só ministério (Silva, 1986). 

A 8° conferência nacional de saúde em 1986 estabeleceu os marcos políticos 

e conceituais para a orientação do processo de transformação do setor saúde no 

Brasil e serviu de base para a criação do SUS. Estabeleceu o conceito ampliado de 

saúde traduzido pela responsabilização do Estado e também por condições de vida 

digna e de acesso universal e igualitário às ações de serviços de promoção, proteção 

e recuperação de saúde, em todos os níveis, a todos os habitantes do território 

nacional, levando o desenvolvimento pleno ao ser humano, em sua individualidade 

(Arouca, 1986). 

Diante desse novo cenário, identifica-se a necessidade de transformação da 

escola médica no sentido de formação profissional com competência e adequada 

base científica, além de gerar conhecimentos e participar do planejamento e operação 

dos serviços, exige a busca e definição de mecanismos concretos de integração entre 

o ensino e a assistência. As ações integradas de saúde propiciariam condições 

básicas para isto, fazendo com que a escola ao mesmo tempo em que participa 

ativamente da reorganização do setor, obtenha e desenvolva conhecimentos críticos 

para a sua própria reorganização.  

As DCNs de 2014 para o curso de medicina almeja que o graduado alcance a 

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

diferentes níveis de atenção à saúde. Para esse fim, preconiza-se a utilização das 

metodologias ativas com a articulação entre os conhecimentos, habilidades e atitudes 

requeridas e se estrutura em três grandes áreas: a atenção à saúde, gestão em saúde 

e educação em saúde. Por educação em saúde, entende-se: “[...] graduando deverá 

corresponsabilizar-se pela própria formação inicial, continuada [...] ao tempo em que 

se compromete com a formação das futuras gerações de profissionais de saúde [...]” 

(Brasil, 2014a). 
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O profissional médico em atuação, em muitas vezes, é percebido como 

centrado no tecnicismo, na doença e no ambiente hospitalar. A assistência médica é 

reduzida ao tratamento dos problemas de saúde, vistos predominantemente sob uma 

ótica mecanicista e biologicista, com ênfase na cura individual. 

A questão a ser refletida antes do planejamento curricular é qual o profissional 

que pretendemos formar? Agregado a isso, também é importante definir qual o 

profissional adequado para melhor inserção no campo de trabalho e como essa 

modificação se relaciona com o habitus da profissão e o campo social ao qual esse 

profissional está inserido.  

Na literatura, o novo profissional almejado, muitas vezes, é denominado 

“humanizado”, numa contraposição a sujeitos formados que supervalorizam e 

evidenciam habilidades exclusivamente técnicas em detrimento de características 

pessoais que permitem um bom relacionamento com o paciente e com as equipes 

envolvidas no ambiente de trabalho.  

Independentemente da nomeação atribuída ao profissional que se pretende 

formar, faz-se necessário refletir sobre quais metodologias de ensino podem favorecer 

o desenvolvimento do profissional com valores humanos com a finalidade de modificar 

o perfil formativo atual e o habitus da profissão. Posto este cenário, objetiva-se 

apresentar reflexões acerca das mudanças propostas nas diretrizes curriculares de 

2014.  

Para tanto, utiliza um caminho metodológico sustentado na análise documental, 

buscando por meio das ponderações trazer os apontamentos referentes a inserção 

(uso) das metodologias ativas aplicadas no processo formativo de futuros médicos 

como uma maneira inovadora de “moldar” o profissional para um perfil mais humano 

e multidisciplinar ou se se é apenas uma nova roupagem para forçar esse profissional 

a estar inserido no SUS de saúde e assim suprir a deficiência do estado no setor.  

Evidencia-se que a realização dessa analise documental se justifica pela 

necessidade de aprofundamento crítico acerca das reais intenções neoliberais e suas 

repercussões na educação, a partir das proposições ideológicas presentes nos 

programas de governo, concretizados pelas regulamentações e políticas públicas 

educacionais. Para tanto, tece uma breve análise do perfil profissional atual e das suas 

influências e o perfil do profissional atuante no mercado de trabalho a fim de fomentar 

e contribuir para a interpretação dos nexos e determinantes dessas relações.  
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3.1 PERFIL PROFISSIONAL: ALGUNS ASPECTOS HISTÓRICOS E 

POLÍTICOS DO PROCESSO FORMATIVO E O PROFISSIONAL ESPERADO  

 

No início do século XX, após a publicação do relatório Flexner, o Brasil foi 

gradativamente transformando seu currículo num progressivo deslocamento do 

modelo de referência de educação médica francês para o norte-americano sob a 

influência crescente das concepções marcadamente positivistas. Decorre do estudo 

publicado em 1910, com iniciativa da Fundação Carnegie e considerado o grande 

responsável pela maior forma das escolas médicas de todos os tempos nos Estados 

Unidos da América (EUA), com profundas implicações para a formação médica e a 

medicina mundial.  

Permitiu na época reorganizar e regulamentar o funcionamento das escolas 

médicas, introduzindo a racionalidade científica. O modelo caracteriza-se ainda pelo 

biologicismo e mecanicismo das práticas assistenciais, pela especialização do 

conhecimento, pela negação do saber popular e das práticas alternativas de cuidado, 

bem como pela ênfase na cura e medicalização da sociedade (Pereira; Lages, 2013). 

Essa transformação culminou com a Reforma Universitária de 1968, na qual o 

modelo de ensino médico adotado, modelo flexneriano, já refletia uma tendência 

expressa nas escolas médicas brasileiras desde a década de 1940. Foram reforçados 

os estudos dos sistemas e órgãos do corpo humano, a individualização/biologização 

do processo de adoecimento, e o ensino por disciplinas segundo especialidades.  

Como resultado desse processo, o profissional resultante apresenta um perfil 

marcadamente individualista, uma vez que sua formação colabora neste sentido; com 

enfoque biologicista e utilitário, características desenvolvidas tanto pelo referencial 

técnico-científico das instituições formadoras quanto pelas exigências de busca de 

produtividade e competitividade constituídas no próprio mercado de trabalho e 

fortemente centrado em sua especialidade, à qual se dedica quase na íntegra 

(Amoretti, 2005).  

Além disso, foram criados os Hospitais Universitários como lócus estratégico e 

privilegiado para o binômio ensino-pesquisa. O hospital é o local principal para o 

estudo das doenças, transformando-se na principal instituição de transmissão do 

conhecimento médico. Esse processo, que foi estimulado pelo complexo médico-
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industrial, favoreceu a uma especialização precoce de estudantes. Estes são 

submetidos a uma formação médica pautada pelo ensino disciplinar estanque e 

fragmentado, sob a perspectiva da doença e a influência da lógica do mercado de 

bens e serviços de saúde (Azevedo et al., 2013). 

Neste cenário, de modo geral, as escolas médicas têm a tendência a privilegiar 

o ensino de técnicas, habilidades e competências. Tem como objetivo intervir sobre a 

doença do indivíduo, enfatizando desequilíbrios biológicos e funcionais. Como 

consequência, fundamentos e conceitos anteriores de uma medicina baseada na 

relação médico-paciente, na escuta dos problemas, no humanismo e na consideração 

da unidade indissolúvel do corpo e mente foram muitas vezes deixados de lado.  

A pessoa e suas necessidades, a comunidade, o atendimento integral pelo 

médico da família, até então tidas como objetos importantes da medicina e da saúde 

pública, foram aos poucos sendo relegadas, com o argumento da eficácia dos 

resultados obtidos, fossem eles em termos de diagnóstico ou de terapêutica clínica ou 

cirúrgica (Azevedo et al., 2013). 

Em decorrência do processo de renovação tecnológica em velocidade sem 

precedentes, os centros formativos se depararam perante a necessidade de 

atualização permanente no conteúdo do aprendizado e na formação dos profissionais. 

Verifica-se também a dificuldade no processo de formação em estimular a construção 

de um profissional competente, que alie as habilidades necessárias à prática médica, 

considerando-se o processo saúde-doença como um complexo sistema de interações, 

no qual elementos psicológicos, sociais, históricos e ambientais se relacionam.  

A formação profissional demanda uma reflexão crítica sobre a própria profissão 

e suas práticas, buscando adequar-se às expectativas sociais. É esperado que um 

maior conhecimento baseado na epidemiologia contribua para uma assistência eficaz 

às patologias prevalentes nas populações.  

Além disso, é essencial uma ampliação dos conhecimentos humanísticos em 

ciências sociais, antropologia e filosofia, os quais podem proporcionar essa reflexão 

imprescindível. Da mesma forma, uma maior participação na gestão do sistema 

público de saúde, com a expansão e integração dos conhecimentos e práticas 

multidisciplinares e interdisciplinares, é necessária para o trabalho em equipe 

multiprofissional (Amoretti, 2005).  
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Concomitantemente já se buscava alternativas para contrapor esse sistema 

vigente em que se favorece a medicina de alto custo, inacessível e o complexo 

médico-industrial. Em 1961, o estudo “The Ecology Of Medical Care” analisando 

dados sobre a assistência médica dos Estados Unidos e da Grã-Bretanha concluiu 

que reconhecer a medicina como instituição social, além da doença traria avanços na 

assistência médica e na melhoraria da saúde da sociedade como um todo (White; 

Williams; Greenberg, 1996). Esse estudo demonstrou que pequena parte dos doentes 

necessita de atendimento especializado, sendo a que a grande maioria por vezes nem 

busca por cuidados médicos.  

O relatório Lalonde, publicado em 1974, foi um marco para esse movimento 

pois foi o primeiro relatório governamental significativo a sugerir que os serviços de 

saúde não eram os determinantes principais da saúde (Hancock, 1986). Em sua 

publicação identificou a genética, o meio ambiente, o estilo de vida pessoal e os 

cuidados médicos como questões igualmente importantes na saúde pessoal e da 

população. Desde a sua publicação, novos modelos, conceitos e pensamentos 

avançaram consideravelmente.  

A compreensão da determinação social do processo saúde/doença, entre 

outros conceitos, produziu repercussões nas políticas e nas múltiplas práticas de 

saberes da saúde em contraste com a hegemonia do entendimento sobre o que é 

saúde. Nesse contexto, a MBE e PBL surgem como novas possibilidades de 

intervenção prática e pedagógica.  

Nessas práticas o estudante passa a ser parte ativa do processo, sendo 

encorajado para superação de desafios, resolução de problemas e a construção de 

um novo conhecimento a partir de experiências prévias dos sujeitos (Arelaro; Cabral, 

2019). Trazem consigo um novo olhar sobre o ensino, privilegiando a integralidade do 

paciente e do meio em que está inserido e não só a doença que este possui (Faria; 

Oliveira-Lima; Almeida-Filho, 2021; Santos, 1994). No contexto brasileiro traduziu-se 

nas universidades com o fortalecimento do conceito de medicina preventiva e saúde 

coletiva. Em um segundo momento, desencadeou a reforma sanitária que 

posteriormente embasou a construção do SUS (Paiva; Teixeira, 2014).  

A visão integral do paciente indo além do tratamento da doença em si, e 

considerando também a sua integração na comunidade, parece trazer benefícios 

imediatos e duradouros. Nesse sentido, a reformulação do modelo formativo 
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apresenta grande potencial ao promover uma abordagem multidisciplinar e integrada. 

Para tanto, o sistema de saúde precisa estar preparado para tal modificação. 

 

3.2 ANÁLISE DEMOGRÁFICA DOS PROFISSIONAIS MÉDICOS E SUA 

CORRELAÇÃO COM O MERCADO DE TRABALHO  

 

Desde o início do século 20, houve um notável aumento na quantidade de 

médicos formados no Brasil, impulsionado pela criação de novas escolas médicas, 

tanto de instituições públicas quanto privadas. Quando analisados os dados dos 

últimos 20 anos, esse número mais do que duplicou. Em 2000, o país possuía uma 

quantidade de médicos estimada em 219.896. Em janeiro de 2023, o Brasil contava 

com um total de 562.229 médicos registrados nos 27 Conselhos Regionais de 

Medicina (CRMs). Essa estatística corresponde a uma taxa nacional de 2,60 médicos 

por 1.000 habitantes. No mesmo intervalo de tempo, a população geral do país 

aumentou cerca de 27%, o que torna ainda mais evidente a magnitude do crescimento 

na quantidade de profissionais médicos disponíveis (Scheffer et al., 2023).  

Quando analisado por localidade, a relação entre o número de médico por 

1.000 habitantes difere muito de uma região para outra do país (figura 6), 

materializando um quadro de desigualdade na distribuição geográfica medido também 

entre os estados, as capitais e os municípios do interior. O Sudeste é a região com 

maior densidade de médicos por habitante (razão de 3,39) contra 1,45, no Norte, e 

1,93, no Nordeste (Scheffer et al., 2023). 
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Figura 6: Número de médicos e razão de médicos por 1.000 habitantes, segundo 
grandes regiões, em 2022 

 
 

Fonte: Scheffer et al. (2023, p. 40). 

 

Ao comparar as porcentagens de médicos e de população por região do país, 

as desigualdades são mais visíveis. Por exemplo, na região Sudeste, onde moram 

32% dos brasileiros, estão 41,4% dos médicos, quase metade dos profissionais de 

todo o País. Na região Norte ocorre o oposto: ali moram 8,9% da população brasileira 

e estão 4,8% dos médicos. No Nordeste vivem 27,7% dos habitantes do país – mais 

de 1/4 de toda a população – e 19,5% do conjunto de médicos. Nas regiões Sul e 

Centro-Oeste, a porcentagem de habitantes é bastante próxima da parcela de 

médicos (Scheffer et al., 2023). Na figura 7, cada ponto no mapa representa um 

médico distribuído aleatoriamente nos estados brasileiros. 
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Figura 7: Médicos segundo unidades da federação em 2022 

 
Fonte: Scheffer et al. (2023, p.  40). 

 

Analisando a distribuição interna de profissionais em seus territórios, capitais e 

interiores, nota-se a concentração dos profissionais nas capitais, onde registrou-se a 

razão de 6,27 médicos/1.000 habitantes. Número muito maior que no interior, em a 

com média de 1,84. Quando analisadas as cidades agrupadas por estratos 

populacionais, as diferenças se destacam ainda mais. Nas cidades com até 5.000 

habitantes, onde vivem 2% da população total do país, estão apenas 0,3% dos 

médicos. Inversamente, nas cidades com mais de 500.000 moradores, estão 

concentrados 31,9% dos habitantes e 61,9% do total dos médicos (Scheffer et al., 

2023). Esses números confirmam a tendência da permanência dos profissionais nos 

grandes centros independentes da região do país. 

Quando considerado a distribuição das escolas médicas segundo porte 

populacional do município, observa-se que 45,8% das vagas em cursos de graduação 

em medicina existentes no país em 2022 estavam em municípios com mais de 

500.000 habitantes, onde vivem 32% da população (Scheffer et al., 2023). Silva (1986) 

já chamava a atenção para o fato que apesar da abertura de novas escolas médicas, 

essas se concentram nas regiões industrializadas, acarretando uma quantidade 

crescente de médicos, distribuídos de forma desordenada pelo território nacional.  
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Oliveira (2019) identificou uma mudança no padrão de distribuição e expansão 

dos cursos de medicina no Brasil. Em seu estudo aponta que o ensino médico se 

tornou progressivamente privatizado e parcialmente deslocado para as Regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste e para cidades de médio e pequeno portes populacionais no 

interior dos estados. Apontou a influência individual dos governos do período estudado 

na oferta de novas vagas de graduação, sendo o pico dessa expansão em 2014, com 

a implementação da lei nº. 12.871, do Programa Mais Médicos (PMM), promulgada 

em 2013.  

O PMM é uma política que tem como objetivo diminuir a carência de médicos 

nas regiões prioritárias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na 

área da saúde (Brasil, 2013). Desde o seu início o programa previa a expansão de 

escolas, que deveriam priorizar regiões de saúde com menor relação de vagas e 

médicos por habitante e que tivessem estrutura de serviços de saúde em condições 

de ofertar campo de prática suficiente e de qualidade para os alunos (Brasil, 2013; 

Oliveira et al., 2019).  

Os dados do estudo de Scheffer et al. (2023) e Oliveira et al. (2019) 

demonstram que apesar do aumento significativo de escolas médicas, de médicos e 

de política específica para distribuição das mesmas, não se conseguiu modificar a 

distribuição do profissional no país e mantém-se a desigualdade regional de 

distribuição assim como no início da década de 80. A desigualdade pode ser 

observada no campo da prática profissional conforme o estudo anterior sobre a 

demografia médica publicado em 2020 (Scheffer et al., 2020).  

Quando avaliado a prática médica, segundo sua natureza administrativa, 

definindo como: prática pública, prática privada e dupla prática pública e privada. 

Neste trabalho foram analisados 2.400 médicos, por meio de uma amostra 

probabilística representativa de todos os médicos do Brasil e verificou-se que 21,5% 

destes trabalham exclusivamente no setor público e 28,3% só atuam no setor privado. 

Já a metade dos médicos (50,2%) tem dupla prática e atua nos dois setores, público 

e privado (Scheffer et al., 2020) (gráfico 1). Esse dado não foi analisado no estudo 

mais recente.  
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Gráfico 1 – Distribuição dos médicos da amostra segundo a natureza pública ou 
privada da prática médica – Brasil, 2020 

 
 

Fonte: Elaborado pela autora (2024), adaptado de Scheffer et al. (2020, p. 140). 

 

Considerando a sobreposição (atuação concomitante nos dois setores), 78,5% 

dos médicos trabalham no setor privado e 71,7% trabalham no setor público (Scheffer 

et al., 2020). Mas quando analisamos a relação percentual entre a população 

atendida, verificamos que há muito mais médicos concentrados no setor privado, uma 

vez que a maior parte da população utiliza o SUS.  

A Pesquisa Nacional de Saúde do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2019) revelou que 71,5% dos brasileiros usam exclusivamente o SUS 

enquanto apenas 28,5% da população do país possuía algum tipo de plano ou seguro 

de saúde privado, demonstrando que existe a necessidade de políticas públicas com 

o intuito de aumentar o percentual de médicos inseridos na saúde pública. 

Os achados demonstram o aumento da oferta de médicos no Brasil mediante 

a abertura de novos cursos e vagas. No entanto, é notável que essa ampliação não 

se traduziu em uma distribuição equitativa desses profissionais, havendo uma 

marcante concentração em áreas urbanas e de maior porte populacional e uma 

inserção limitada dos profissionais na rede pública de saúde.  

A simples implantação de escolas médicas em regiões carentes de 

profissionais de saúde não foi suficiente para resolver o problema da escassez de 

atendimento médico. Essas iniciativas precisam ser acompanhadas por políticas 

públicas abrangentes que não apenas incentivem a formação de médicos nessas 



73 
 

áreas, mas também garantam que esses profissionais permaneçam e prestem 

serviços de qualidade. 

Além disso, a formação médica inicial deve ser adaptada para preparar os 

estudantes para as complexidades e desafios específicos dessas regiões. Isso 

significa que os currículos das escolas médicas precisam incluir uma educação mais 

prática e voltada para as necessidades locais, além de enfatizar o desenvolvimento 

de habilidades interpessoais, culturais e de comunicação. Os futuros médicos devem 

ser capacitados não apenas com competências clínicas, mas também com a 

capacidade de compreender e respeitar as particularidades culturais e sociais das 

comunidades em que atuarão. 

A falta de profissionais de saúde em regiões desfavorecidas vai além de 

simplesmente abrir novas escolas médicas. Requer um compromisso abrangente com 

políticas públicas, uma reforma educacional que atenda às necessidades locais e a 

criação de oportunidades de desenvolvimento profissional contínuo, a fim de garantir 

que os pacientes nessas áreas tenham acesso a cuidados médicos adequados e de 

qualidade. Esforços contínuos, coordenados e estratégicos são essenciais para criar 

um sistema de saúde mais equitativo e eficaz garantindo o acesso a cuidados médicos 

de qualidade em todo o país.  

 

3.3 PERCURSO PERCORRIDO PARA CONSTRUÇÃO DAS NOVAS 

DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS E SEUS DESDOBRAMENTOS  

 

A criação do SUS pela Constituição de 1988 foi um marco na luta pelo direito à 

saúde em sua concepção ampliada, pautada na determinação social. A lei nº. 8.080, 

de 19 de setembro de 1990, que regulamenta o SUS, dispõe sobre as condições para 

a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 

serviços correspondentes (Brasil, 1990). Desde a implementação do SUS sempre 

esteve condicionado à formação de profissionais capacitados e comprometidos com 

as necessidades do sistema de saúde, como descrito no capítulo III, art. 14:  

 

[...] deverão ser criadas Comissões Permanentes de integração 

entre os serviços de saúde e as instituições de ensino profissional e 
superior.  
Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por finalidade 
propor prioridades, métodos e estratégias para a formação e educação 
continuada dos recursos humanos do SUS de Saúde (SUS), na esfera 
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correspondente, assim como em relação à pesquisa e à cooperação 
técnica entre essas instituições [...] (capítulo III, art. 14) (Brasil, 1990). 

 

Porém, primeiramente era necessário compreender o ensino médico no país 

antes de definir as diretrizes curriculares convergentes com o novo sistema. Com a 

finalidade de elaborar um diagnóstico das escolas médicas, teve início o CINAEM. 

Essa comissão esteve em atividade entre 1991 e 2002 e durante estes dez anos, 

realizou várias pesquisas, congressos, fóruns, relatórios, formulando várias propostas 

de ação para a transformação da escola médica (Cruz, 2004). 

Inicialmente realizou uma avaliação das escolas participantes e reuniu 

informações acerca da estrutura político-administrativa, infraestrutura e recursos 

humanos, além de informações acerca de modelo pedagógico, produção acadêmica 

e prestação de serviços à comunidade. Como resultados identificou que os recursos 

humanos disponíveis eram escassos e pouco preparados, o modelo pedagógico 

adotado nas escolas era anacrônico, fragmentado e compartimentado, além da baixa 

produção de conhecimentos (pesquisa) e prestação de serviços à comunidade 

(extensão). Além da formação ocorrer, predominantemente, pela transferência 

unidirecional e fragmentada das informações (mais teoria e menos prática), com 

profunda dicotomia entre os conhecimentos básicos e profissionalizantes resultando 

na formação de médicos inadequados às demandas sociais (Cruz, 2004).  

Esse processo auxiliou na fundamentação da elaboração das DCNs para o 

curso de medicina. Estas, por sua vez, provocaram um rearranjo no ensino 

profissionalizante da saúde, com o propósito de reordenar e qualificar a atenção aos 

usuários dos serviços de saúde a partir de uma atuação que contempla a abordagem 

dos seus determinantes dando início a reforma do sistema educacional A partir desse 

momento, o ministério da saúde assume seu papel indutor na formação de recursos 

humanos, até então liderado pelo ministério da educação. 

As DCNs constituem um padrão geral de orientação para a elaboração dos 

projetos político-pedagógicos e currículos pelas IES no Brasil. A primeira resolução 

com diretrizes para a medicina, resolução CNE/CES nº 4, de 7 de novembro de 2001, 

apresenta elementos sobre perfil, competências e habilidades dos egressos, 

conteúdos curriculares, estágios e atividades complementares, organização do curso, 

acompanhamento e avaliação que atendam as demandas do SUS.  
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Destaca-se alguns exemplos: “[...] a realização de treinamento supervisionado 

[...] preferencialmente nos serviços do Sistema Único de Saúde.[...] (art. 7, §2, p. 4)”, 

“[...] o projeto pedagógico curricular (PPC) deverá buscar a formação integral e 

adequada do estudante por meio de uma articulação entre o ensino, a pesquisa e a 

extensão/assistência [...] (art. 90º, p. 4)” e “ vincular, através da integração ensino-

serviço, a formação médico-acadêmica às necessidades sociais da saúde, com 

ênfase no SUS (art. 12, §8, p. 5)” (Brasil, 2001b).  

Em atendimento às diretrizes, programas de reorientação da formação têm sido 

propostos desde então. Em 2001, por exemplo, foi lançado o Programa de Incentivo 

a Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED). Criado por 

determinação dos ministérios da saúde e de educação com uma política visando à 

reorientação da formação do médico com ênfase nas mudanças ocorridas no modelo 

de atenção à saúde, em especial aquelas voltadas para o fortalecimento da atenção 

básica à saúde. 

Apresenta a proposta de mudanças em diversos pontos da formação: 

orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de prática. Para isto, explicita o 

estabelecimento de protocolos de cooperação entre os gestores do SUS e as escolas 

médicas; a incorporação da noção integralizadora do processo saúde-doença e da 

promoção da saúde com ênfase na atenção básica; a ampliação dos cenários e da 

duração da prática educacional na rede de serviços básicos de saúde e a adoção de 

metodologias pedagógicas ativas e centradas nos estudantes. 

Na sequência, em 2005, os ministérios da saúde e de educação lançam o 

Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional (PRO-SAÚDE) 

inspirado na avaliação do PROMED e com a intenção de promover a aproximação 

entre a formação da graduação no país e as necessidades da atenção básica, que se 

traduzem no Brasil pela estratégia de saúde da família (Brasil, 2005). Entre os 

objetivos específicos do programa evidencia-se:  

 

● reorientar o processo de formação dos profissionais da saúde, de 
modo a oferecer à sociedade profissionais habilitados para 
responder às necessidades da população brasileira e à 
operacionalização do SUS;  

● estabelecer mecanismos de cooperação entre os gestores do SUS 
e as escolas, visando à melhoria da qualidade e à resolubilidade 
da atenção prestada ao cidadão, à integração da rede pública de 
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serviços de saúde e à formação dos profissionais de saúde na 
graduação e na educação permanente; 

● incorporar, no processo de formação da área da Saúde, a 
abordagem integral do processo saúde-doença, da promoção da 
saúde e dos sistemas de referência e contrarreferência;  

● ampliar a duração da prática educacional na rede pública de 
serviços básicos de saúde, inclusive com a integração de serviços 
clínicos da academia no contexto do SUS (Brasil, 2005, p. 13-14).  

 

Em 2008, por meio de nova portaria interministerial, foi instituído o Programa 

de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde), com o objetivo de fortalecer 

a integração ensino-serviço. Outro marco foi a criação do PMM em 2013 (lei nº. 12.871 

de 22 de outubro de 2013), que, entre outras ações, estabeleceu novos parâmetros 

para a formação e abertura de novas escolas médicas no país e desencadeou a 

elaboração das novas DCN de Medicina que foram publicadas em 2014. 

Essas são algumas das proposições sociais que auxiliaram na fundamentação 

das novas políticas para o ensino em saúde e na reformulação das DCNs. Nesses 

movimentos descritos pode ser observado a inserção gradativa da escola médica no 

sistema de saúde por meio das metodologias ativas de ensino e, paulatinamente, o 

afastamento do modelo flexneriano. Essas ações objetivam alcançar profissionais 

humanizados e integrados ao SUS. 

Ao analisar as políticas educacionais geradas após a implantação do SUS, 

percebe-se o esforço para reorientar o processo de formação dos profissionais da 

saúde, modificando o habitus da profissão e o campo social e consequentemente 

viabilizar o sistema de saúde conforme preconizado na legislação. Porém, esse 

processo de vincular o ensino à assistência já era visto com ressalvas antes mesmo 

da implantação do SUS, conforme análise da reforma sanitária realizada 20 anos após 

sua instituição no estudo de Silva (1986). 

Silva (1986) expõe que apesar do aumento do número das escolas médicas, o 

ensino permanecia desvinculado da realidade socioeconômica e sanitária do país, 

sem agregar novos valores ao campo. Mostra que as escolas se ajustaram 

rapidamente às necessidades impostas adaptando-se ao modelo médico assistencial, 

porém sem oferecer qualquer questionamento mais profundo. Pode-se concluir que a 

adaptação do ensino à necessidade do sistema reduziu a função da escola à formação 

de “recursos humanos” de acordo com a necessidade do mercado, não atingindo o 

objetivo de transformação do perfil formativo almejado. 
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A manutenção da necessidade do ajuste da formação profissional ao sistema 

de saúde vigente fica explícita nas DCNS 2014, como pode ser observado nos 3 eixos 

estruturantes: Atenção à Saúde, Gestão em Saúde e Educação em Saúde. Estes 

anteriormente indicados na primeira diretriz como conhecimentos requeridos para o 

exercício das competências e habilidades gerais, tornarem-se a estrutura base no 

novo documento. Destaca-se:  

 
Para os efeitos desta Resolução, competência é compreendida como 
a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, com 
utilização dos recursos disponíveis, e exprimindo-se em iniciativas e 
ações que traduzem desempenhos capazes de solucionar, com 
pertinência, oportunidade e sucesso, os desafios que se apresentam 
à prática profissional, em diferentes contextos do trabalho em saúde, 
traduzindo a excelência da prática médica, prioritariamente nos 
cenários do Sistema Único de Saúde (SUS) (cap. II, § único, p. 4) 
(Brasil, 2014a, grifos nossos). 

 
A maior interação do SUS no processo formativo aparece em diversos 

momentos das DCNs de 2014 como recurso para efetivar o futuro profissional nesse 

campo sob a roupagem das práticas ativas de ensino por meio da imposição de um 

novo arbítrio cultural e inculcando novos valores. As metodologias ativas de ensino 

inicialmente sugeridas como modelo de integração da teoria à prática, manifesta-se 

de maneira obrigatória como meio para a inserção do futuro profissional no sistema. 

Apresenta a curricularização da extensão como caminho a ser seguido nesse 

processo conforme observado no capítulo III pertinente aos conteúdos curriculares e 

projeto pedagógico do curso de graduação em medicina:  

 

art. 26. O Curso de Graduação em Medicina terá projeto pedagógico 
centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no 
professor como facilitador e mediador do processo, com vistas à 
formação integral e adequada do estudante, articulando ensino, 
pesquisa e extensão, esta última, especialmente por meio da 
assistência (art. 26, p. 12) (Brasil, 2014a, grifos nossos). 

 

Ainda, espera-se que esse diálogo tenha início já nas séries iniciais e 

permaneça durante todo o processo formativo.  

 

VI - Inserir o aluno nas redes de serviços de saúde, consideradas 
como espaço de aprendizagem, desde as séries iniciais e ao longo do 
curso de Graduação de Medicina, a partir do conceito ampliado de 
saúde, considerando que todos os cenários que produzem saúde são 
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ambientes relevantes de aprendizagem (art. 29, VI, p. 12) (Brasil, 
2014a). 

 

Para que isso ocorra, a diretriz indica a utilização de diferentes cenários de 

ensino-aprendizagem, em especial, as unidades de saúde dos três níveis de atenção 

pertencentes ao SUS.  

 

VII - utilizar diferentes cenários de ensino-aprendizagem, 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 de vida, de organização da prática e do trabalho 
em equipe multiprofissional (art. 29, VII, p. 12) (Brasil, 2014a). 

 

Ao internato médico, estabelece o mínimo de 30% da carga horária prevista 

para as suas atividades devam ser realizadas na rede de atenção básica e em 

serviços de urgência e emergência do SUS.  

 

§ 3º O mínimo de 30% (trinta por cento) da carga horária prevista para 
o internato médico da Graduação em Medicina será desenvolvido na 
Atenção Básica e em Serviço de Urgência e Emergência do SUS, 
respeitando-se o mínimo de dois anos deste internato (art. 24 § 3º, p. 
11) (Brasil, 2014a). 

 

As DCNs, desde o seu princípio, evidenciam seu teor neoliberal no momento 

que define ao projeto pedagógico as competências e habilidades necessárias no 

processo formativo do futuro médico com a configuração de estabelecer o papel de 

“função social da escola”. Para Bourdieu, a escola (autoridade pedagógica) é um 

espaço de reprodução de estruturas sociais e de transferência de capitais de uma 

geração para outra. Reproduz as relações de força em que se baseia, entre os grupos 

da formação social em que ela se exerce (Bourdieu; Passeron, 1992). 

A escola implica o trabalho pedagógico como trabalho de inculcação que deve 

durar o bastante para produzir uma formação durável; isto é, um habitus como produto 

da interiorização dos princípios de um arbitrário cultural capaz de perpetuar-se após 

a cessação da autoridade pedagógica e por isso de perpetuar nas práticas os 

princípios do arbitrário interiorizado.  

O currículo é uma sequência básica de conteúdos, divididos no tempo e no 

espaço, que o indivíduo precisa aprender naquela ordem. O currículo pode se 

transformar no “arbitrário cultural” caracterizado por Bourdieu e Passeron (1992). A 
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definição pelo governo das competências e habilidades necessárias cria uma situação 

de “violência simbólica” na qual um currículo determina os conteúdos a serem 

valorizados pelos estudantes (Bourdieu; Passeron, 1992).  

O habitus portanto pode ser definido como disposições, estilos de vida, 

maneiras e gostos incorporados e campo como um espaço social que possui estrutura 

própria e, relativamente, autônoma em relação a outros espaços sociais, que tem uma 

lógica própria de funcionamento, estratificação e princípios que regulam as relações 

entre os agentes sociais. A inserção precoce no sistema define o local de trabalho 

(campo social). Quando se insere o estudante precocemente no sistema de saúde e 

todo o ensino atende as demandas do SUS, a mensagem subliminar é de que aquele 

deva ser o seu campo de trabalho (Bourdieu; Passeron, 1992).  

Coadunando com esse pensamento, a partir do momento que o ensino 

estabelece as competências e habilidades necessárias ao futuro profissional 

concentrando sua atuação na atenção primária (SUS) pode se inferir a busca para o 

estabelecimento de um novo habitus, onde o campo de atuação esperado ao médico 

egresso seria na rede pública, local onde se concentra a maior parte da população 

(71,5%) que utiliza o SUS em detrimento da rede privada.  

Outro ponto a não ser esquecido é o fato do estudante ser responsável pelo 

seu próprio aprendizado a partir do momento que se preconiza o uso de metodologias 

ativas de ensino, conforme o art. 26: “ [...] projeto pedagógico centrado no aluno como 

sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do 

processo [...]”. Para isso, no art. 29, item II e IV, orienta que o curso deve utilizar 

metodologias que privilegiem a participação ativa do aluno na construção do 

conhecimento e na integração entre os conteúdos, assegurando a indissociabilidade 

do ensino, pesquisa e extensão, bem como promover a integração e a 

interdisciplinaridade em coerência com o eixo de desenvolvimento curricular (Brasil, 

2014a).  

A orientação do modelo pedagógico a ser adotado tem como objetivo primordial 

superar a fragmentação dos conteúdos e sua desconexão com o contexto social, que 

se torna evidente na dicotomia entre teoria e prática que advém do currículo 

flexneriano. As metodologias ativas de ensino, por sua vez, constituem uma 

abordagem educativa que fomenta processos de ensino e aprendizagem sob uma 

perspectiva crítica e reflexiva, em que o aluno assume um papel ativo e é 
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corresponsável por seu próprio desenvolvimento. Ao professor, cabe proporcionar o 

ambiente e os recursos necessários para que os alunos construam seus 

conhecimentos, facilitando, assim, sua aprendizagem (Machado et al., 2020).  

Partindo dos pressupostos de Ausubel (1968, p. 37-38), “a aprendizagem torna-

se significativa quando à medida que o novo conteúdo é incorporado às estruturas de 

conhecimento e adquire significado para o estudante a partir da relação com seu 

conhecimento prévio”. Para isso, o docente precisa levar em conta o conhecimento 

prévio do aluno, a potencialidade do material e a disposição do aprendiz em aprender 

(Moreira, 2020). Para Dewey (1979) o ensino deve ser realizado por meio de 

experiências que sejam idênticas às condições da vida do aluno. Para tanto, os 

conteúdos devem abarcar o contexto do estudante, para que este possa refletir sobre 

ele, prenunciando o potencial da curricularização da extensão. 

A metodologia da problematização também é fundamentada no pensamento 

de Paulo Freire, que concebe a educação como um processo permanente de busca 

do conhecimento, opondo-se à educação bancária, caracterizada pela falta de 

criticidade do conhecimento. Ao professor cabe o papel de suscitar nos estudantes o 

espírito crítico, a curiosidade, a não aceitação do conhecimento simplesmente 

transferido. Dessa forma a ação teórico-prática poderá acarretar a transformação da 

realidade esperada (Arelaro; Cabral, 2019). 

A demanda por métodos que enfatizem a participação ativa do aluno na 

construção do conhecimento e na integração entre os conteúdos incentiva os 

educadores a explorar novos caminhos que fortaleçam a interação entre os envolvidos 

(professor/aluno, aluno/aluno, professor/professor), promovendo o protagonismo e a 

postura crítica e autônoma dos estudantes. Essa abordagem exige uma preparação 

docente sólida, planejamento intencional e metas bem definidas para alcançar os 

objetivos estabelecidos e gerar resultados desejados.  

A adoção das metodologias ativas pela DCNS visa capacitar os docentes a 

desenvolverem as competências e habilidades necessárias. Contudo, observa-se 

que, independentemente da metodologia utilizada, o conhecimento e a preparação do 

professor são fatores determinantes para o alcance dos objetivos. Portanto, levando 

em consideração o exposto e diante das exigências das DCNs, cabe questionar: essas 

metodologias são estruturadas para impulsionar a criação de um conhecimento 

emancipador, solidário e crítico? Ou elas tendem a promover a mera assimilação de 
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informações ou o desenvolvimento de competências profissionais de natureza 

utilitária?  

Simon (2014) alerta que a falta de conhecimento dos professores e ações não 

planejadas podem resultar em reformas curriculares superficiais, fragmentadas e 

passageiras, que não atendem aos objetivos pretendidos. Destaca ainda que novas 

abordagens pedagógicas, quando desconectadas de seus princípios fundamentais, 

podem não superar a eficácia das aulas tradicionais, desde que ministradas por 

professores engajados, qualificados e em condições favoráveis. Enfatiza que a 

transição para uma educação libertadora depende não apenas do método, mas 

também da intenção política do educador. Um educador comprometido com a 

transformação social pode transformar uma aula expositiva em um diálogo 

enriquecedor, enquanto um educador focado na manutenção pode perpetuar relações 

opressivas, mesmo em um ambiente de discussão em grupo, por exemplo.  

Tanto o modelo flexneriano quanto às metodologias ativas representam formas 

de estruturar a formação de profissionais de saúde, visando à eficiência na formação 

de recursos humanos. Enquanto o primeiro introduziu rigor científico para superar 

abordagens empíricas, o segundo busca romper com a separação entre teoria e 

prática. Contudo, a mera adoção de metodologias ativas pode não ser suficiente para 

romper com uma abordagem utilitária, a menos que haja uma reflexão crítica sobre as 

finalidades do processo pedagógico. Assim, a utilização das metodologias ativas corre 

o risco de perpetuar a reprodução não emancipatória do conhecimento, resultando em 

profissionais que, ao final de sua formação, atuam no novo campo institucionalizado, 

porém sem promover a transformação desejada, como discutido nos estudos de 

Scheffer (2023) e Oliveira (2019).  

A inclusão do estudante na rede básica de saúde desde o início de sua 

formação não garante sua permanência após a graduação, especialmente se não 

forem oferecidas condições adequadas de trabalho. Além disso, a implementação do 

SUS ao longo das últimas décadas não conseguiu frear a influência crescente da 

lógica neoliberal no setor de saúde. Portanto, é possível que a falta de profissionais 

na rede básica e em áreas distantes dos centros urbanos não seja exclusivamente 

atribuível a uma formação precocemente segmentada e especializada e pela falta de 

profissionais disponíveis no mercado de trabalho. Outros fatores, como a ausência de 
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políticas de incentivo à atuação em regiões remotas e a falta de condições adequadas 

de trabalho, podem estar contribuindo para esse cenário.  

O contexto da política social refletido na criação PMM em 2013 e consequente 

adequação das diretrizes curriculares com a elaboração das novas diretrizes para a 

graduação em Medicina em 2014, estimularam o aumento de ofertas de vagas para 

formação de médicos e são uma resposta a necessidade melhora ao acesso à saúde 

pública. Porém, mesmo com o aumento do número de escolas médicas em várias 

regiões do país e o aumento do número dos profissionais formados, não se observou 

uma melhor distribuição dos profissionais tanto geograficamente quanto na atuação 

no sistema público de saúde como observado nos dados do IBGE de 2019 e na 

análise realizada por Scheffer em 2023.  

Mesmo entendendo que o aumento do número de médicos inseridos no SUS 

seja necessário, não podemos cair numa visão reducionista ou unilateral da realidade, 

considerando-a como elemento determinante desse fenômeno, sem atentar para os 

fatores sócio-históricos que impactam esse processo, a exemplo das lutas 

estabelecidas entre as classes sociais. O aumento de ofertas de vagas para formação 

de médicos por um lado melhora o acesso da população ao serviço de saúde, porém 

por outro lado pode acarretar a precarização do trabalho. O excedente de profissionais 

disponíveis, conhecido como “exército de reserva”, eleva a concorrência entre os 

próprios trabalhadores e limita os salários. Ou seja, a população trabalhadora cresce 

mais rápido que a demanda. 

Saviani (1994), discute a contradição do ensino centrado no aluno com a 

finalidade de melhorar o seu aprendizado em resposta ao mercado. O indivíduo passa 

a ser responsável em adquirir os meios para se tornar competitivo no mercado de 

trabalho, para conquistar o status de empregabilidade, embora sem garantias de 

acesso ao emprego. Ao definir o campo de aprendizado (SUS), o governo delimita o 

conteúdo. Para o autor, o saber era necessário aos trabalhadores, mas não podia ser 

ofertado de modo integral, já que concebia o saber como meio de produção e/ou força 

produtiva, e, portanto, na “medida em que o saber se generaliza e é apropriado por 

todos, então os trabalhadores passam a ser proprietários dos meios de produção” 

(Saviani, 1994, p. 160). O controle do acesso ao saber era essencial, pois no 

capitalismo “o trabalhador não pode ter meios de produção, não pode deter o saber” 

(Saviani, 1994, p. 161). A contradição inevitável entre socialização do conhecimento 
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e apropriação privada e concentrada da riqueza socialmente produzida. Essa 

precarização seria uma estratégia do sistema para manutenção da estrutura?  

Segundo Bourdieu e Passeron (1992), a precarização do trabalho é o modo de 

dominação que institui uma situação generalizada e permanente de insegurança, com 

o objetivo de obrigar os trabalhadores à submissão e aceitação da exploração. A 

precarização humana (ou da força de trabalho) está relacionada a mercantilização da 

força de trabalho expressos na descartabilidade e desvalorização do trabalhador, aos 

baixos salários, déficit de recursos e de insumos, ambiente de trabalho inadequado e 

carga horária excessiva, o enfraquecimento das representações sindicais e coletivas 

que se constituem como motivos de insatisfação, desmotivação e sofrimento psíquico. 

Quando se desenhou o modelo de assistência à saúde, educação médica e 

pesquisa, entre outros pressupostos, baseou-se nos resultados do estudo “The 

Ecology of Medical Care” de 1961 (White; Williams; Greenberg, 1996). Preconizou-se 

que a atuação do profissional da saúde deveria ser no campo da prevenção e a 

atenção primária como uma forma efetiva de melhorar a qualidade de vida da 

população e diminuir as causas preveníveis e de morbimortalidade. Desde então, 

houve mudanças marcantes na organização e no financiamento da assistência 

médica. 

Porém, uma atualização do estudo (White; Williams; Greenberg, 1996), não 

demonstrou modificação no perfil de saúde da população. Mesmo com o investimento 

na prevenção, melhoria dos tratamentos e das medicações, mantiveram-se as 

proporções das doenças e do tipo de assistência requerida. Analisando esses dados, 

surgem os questionamentos: A inserção prioritariamente na atenção primária será o 

suficiente para a formação completa do profissional? Quando se faz necessário o 

atendimento especializado, será que esse profissional formado para atendimento das 

demandas gerais da população estará apto a reconhecer e indicar a melhor opção? 

Este modelo também pode aprofundar suas contradições históricas, levando a 

cristalização da desigualdade na sociedade. Por um lado, a educação tem sido 

pautada não só no movimento para a manutenção do sistema (estrutural) mas também 

para induzir possíveis melhorias tanto na educação quanto em outros campos focando 

em resultados mais objetivos que não implica necessariamente na qualidade e 

melhoria do acesso ao atendimento. Será que priorizando a formação para o 

atendimento básico, sustentado nas políticas de saúde atual, e assim garantindo a 
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formação da mão de obra necessária para o atendimento na rede pública de saúde 

não está se esquecendo da necessidade de aprender a lidar com as tecnologias e 

tratamentos especializados?  

A centralidade absoluta do sistema de saúde na atenção básica pode significar 

o impedimento do acesso aos procedimentos mais complexos quando necessários. A 

dificuldade de acesso a procedimentos de média complexidade, os mais atraentes 

para a iniciativa privada, “necessidades” que ultrapassam os limites da “atenção 

básica”, pode também ser sinal da influência do ideário neoliberal. Fleury (2008, p. 1) 

partilha desta preocupação e observa que “concentrar-se na atenção primária não é 

equívoco técnico, é opção política oposta a sistemas universais e integrais”. 

Jurca (2020) em um estudo com o objetivo de compreender a expansão dos 

segmentos públicos e privados de saúde no atendimento da população de um território 

periférico da Zona Sul da cidade de São Paulo identificou a expansão da rede privada 

através da emergência das clínicas de baixo custo como resposta a preencher as 

lacunas de acesso aos serviços de saúde ou mesmo substituí-los. Observou-se que 

a garantia de direitos e a prestação de serviços estão se afastando cada vez mais do 

modelo universalista e o surgimento de novas necessidades de consumo 

correspondente às reformas na organização e prestação dos serviços neste setor.  

A diminuição do investimento na saúde especializada e o aumento da 

dificuldade de acesso a esse serviço gera a demanda pelo serviço no setor privado, 

levando a contradição do sistema e sua manutenção. Ao abrir espaço para o mercado, 

expande a margem de ação para uma gama de serviços de saúde privados como as 

clínicas médicas populares. Desta forma, estabelece-se um ramo de atuação, 

permeado pela exploração da assistência social e à saúde no território por uma falta 

de oferta induzida, seja pela política nacional (Jurca, 2020).  

Ao longo da história, as ações políticas direcionadas ao setor educacional 

foram regidas pela premissa básica da sustentabilidade e das necessidades de cada 

contexto econômico de determinado período. A educação pode contribuir tanto para 

a perpetuação das relações sociais de produção como para transformá-las, sendo, 

portanto, um campo estratégico para o desenvolvimento social, econômico e cultural. 

Várias reformas institucionais vêm sendo realizadas para ajustar o Estado brasileiro 

aos novos padrões de produção do sistema capitalista e exprimem a necessidade de 
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reestruturação das grandes áreas de atuação do Estado, estabelecendo um foco 

maior na para as áreas sociais como é o caso da saúde e da educação.  

Para se ter um sistema de saúde melhor primeiramente necessita-se de 

profissionais capacitados e isso só se consegue através do ensino. O ensino tem que 

ser acima de tudo voltado para formação de bons profissionais. Ter o conhecimento 

básico parece não ser o suficiente para sustentar o sistema e melhorar a qualidade 

de vida da população. Para tanto, observa-se um movimento constante de 

ajustamento do sistema voltado à sua própria reestruturação. Cabe ao docente 

conhecer o que está posto e estar preparado para lidar com essa nova realidade pois 

se ele souber lidar com essas novas normativas, o uso de metodologias ativas de 

ensino tem um grande potencial transformador social, porém para isso exige que o 

ensino tenha sentido.  

A partir do momento que o docente compreender a nova realidade, a 

implementação dessas modificações poderá se materializar e como preconizado por 

Paulo Freire, 2013, trazendo sentido para o ensino e assim possibilitar a 

transformação social. Para isso, faz-se necessário a capacitação do docente com o 

intuito de prepará-lo para lidar com essas diferentes formas de ensino, possibilitando 

o diálogo entre a universidade e a sociedade. Porém se apenas cumprir a diretriz 

corre-se o risco de traduzir-se em ações isoladas, por muitas vezes assistencialista, 

sem sentido para o ensino e para o aluno e sem reflexos duradouros na sociedade. 
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4 ALINHAVOS E TESSITURAS DO/NO PROCESSO DA IDENTIDADE 

PROFISSIONAL DO FUTURO MÉDICO: O CAMINHO DAS POLÍTICAS 

EXTENSIONISTAS 

 

 

A seção trazida ao diálogo acerca da formação médica e os impactos das 

políticas extensionistas no campo formativo, tem como objetivo analisar as 

repercussões das políticas internacionais na instrumentalização da constituição 

identitária da formação médica descritas nos documentos reguladores da profissão 

por meio do estudo da lei nº. 13.005, de 25 de junho de 2014, meta 12.7 que aprova 

o PNE e da resolução nº 7, de 18 de dezembro de 2018, que a regulamenta (Brasil, 

2014a, 2018). Na perspectiva da teoria da reprodução social de Bourdieu, a seção 

busca investigar as possíveis repercussões no habitus por meio das tendências 

culturalmente homogeneizadoras sugeridas por tais políticas e o papel da 

universidade no que diz respeito à sua autoridade pedagógica. 

Para atingir esse objetivo, inicialmente apresentamos uma revisão histórica da 

extensão no Brasil. Na sequência intenciona-se correlacionar com o processo 

formativo inicial por meio de uma revisão integrativa acerca da compreensão do 

processo no ensino médico. E, por fim, delinear os desafios e possibilidades frente às 

alterações curriculares propostas (impostas). 

 

4.1 HISTÓRICO DA EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA E SUA RELAÇÃO COM AS 

POLÍTICAS EDUCACIONAIS E SOCIAIS 

 

Desvelar os caminhos das políticas extensionistas como propositivas 

instauradas enquanto constituintes identitários da formação profissional requer o 

revisitar da história dos percursos desenhados pela extensão na realidade da 

sociedade brasileira. Frente ao cenário apresentado, a partir das buscas documentais, 

verifica-se que as primeiras iniciativas de extensão universitária no Brasil foram 

registradas em São Paulo, entre 1911 e 1917. Apresentava-se por meio de 

conferências e semanas abertas ao público, com diversos temas a serem trabalhados, 

porém não relacionados às problemáticas sociais e políticas da época. As questões 
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abordadas nessas atividades não estavam direcionadas às questões sociais e 

econômicas da comunidade. 

O marco inicial legal surgiu no Estatuto das Universidades, em 11 de abril de 

1931, instituído pelo decreto nº. 19.851, objetivava a disseminação de conhecimentos 

úteis à sociedade, na solução de problemas sociais e na promoção de ideias nacionais 

fundamentais. Nesse documento, a extensão universitária foi oficialmente 

estabelecida como um meio para o aprimoramento dos estudantes e tinha como 

objetivo “expandir, em benefício coletivo, a atividade técnica e científica das 

instituições universitárias (art. 35, alínea f)” (Brasil, 1931). E estabelecia as atribuições 

do conselho universitário, constando, dentre elas, no art. 23, item XVII, a atribuição de 

“organizar, de acordo com propostas dos institutos da Universidade, os cursos e 

conferências de extensão universitária” (Brasil, 1931). 

O paradigma posto acerca da extensão universitária estabelecido nas 

entrelinhas do decreto nº. 19.851 de 1931, rompe-se nos idos dos anos de 1980, 

quando se assume o discurso da extensão universitária como um elo entre os saberes 

gerados na academia e sua interação com a comunidade teve início com a criação do 

Fórum Nacional de Pró-Reitores de Extensão Universitária das universidades 

brasileiras (FORPROEX) em novembro de 1987. Seu propósito era fortalecer, avaliar, 

institucionalizar e coordenar as iniciativas de extensão nas instituições de ensino 

superior. Para o FORPROEX (2012), a extensão universitária foi conceituada como 

um processo educacional, cultural e científico que entrelaça o ensino e a pesquisa de 

maneira inseparável, promovendo uma relação de transformação entre a universidade 

e a sociedade. É uma via de troca mútua entre a academia e a sociedade permitindo 

a convergência entre os saberes acadêmicos e populares (FORPROEX, 2012). 

Na reestruturação do sistema político brasileiro, efetivada por meio da 

Constituição de 1988, tem-se firmado o princípio da “indissociabilidade entre ensino, 

pesquisa e extensão (art. 207) ”, enquanto a lei de diretrizes e bases da educação 

nacional (LDB) de 1996, lei nº. 9.394/96 (Brasil, 1996) definindo a extensão 

universitária como um dos propósitos da Universidade (art. 43). O inciso VII, realçou 

a importância da extensão universitária aberta à participação da comunidade, visando 

disseminar os frutos da criação cultural e da pesquisa científica e tecnológica da 

instituição.  
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A interconexão entre ensino, pesquisa e extensão, mesmo que desenhada e 

subscrita na forma de lei, não estava claramente delineada, esboçando-se mais como 

um serviço assistencial às demandas sociais. A regulamentação da extensão 

universitária só foi estabelecida pelo decreto nº.7.233, de 2010 (Brasil, 2010), art. 4° 

§ 2° VIII, quando foi condicionada a alocação de recursos para universidades federais, 

com a existência de programas institucionalizados de extensão, com indicadores de 

monitoramento. 

Em 2012, o FORPROEX revisou essa visão da extensão, enfatizando como 

princípios fundamentais a interdisciplinaridade e a interprofissionalidade, além de 

reforçar a conexão indissociável entre ensino, pesquisa e extensão. Nas diversas 

expressões do pensamento do FORPROEX, defendia-se um papel inovador para a 

extensão universitária, com capacidade de instigar uma interação mutuamente 

transformadora entre a universidade e a sociedade (FORPROEX, 2012). 

Já sob esse novo olhar, apresenta-se pela primeira vez no PNE, 2001-2010, lei 

nº. 10.172, de 9 de janeiro de 2001, metas 21 e 23. A meta 23 assegurar que, no 

mínimo, 10% do total de créditos exigidos para a graduação no ensino superior no 

País deverá ser reservado para a atuação dos alunos em ações extensionistas, 

instituindo a “obrigatoriedade de 10% dos créditos curriculares exigidos para a 

graduação, integralizados em ações extensionistas”. 

A obrigatoriedade da extensão reaparece no PNE 2014-2024, na sua estratégia 

7, meta 12, lei nº 13.005, de 25 de junho de 2014, que determina a necessidade de 

assegurar que no mínimo, 10% (dez por cento) do total de créditos curriculares 

exigidos para a graduação sejam cumpridos por meio de programas e projetos de 

extensão universitária, orientando sua ação, prioritariamente, para áreas de grande 

pertinência social15 já prenunciando a transferência da responsabilidade do serviço 

nessas áreas, em especial a saúde e a educação.  

Todavia, ainda não existia uma diretriz para tal implementação, o que veio 

ocorrer por meio da resolução MEC/CNE/CES nº 7, de 18 de dezembro de 2018 que 

estabelece: “as atividades de extensão devem compor, no mínimo, 10% (dez por 

 
15  A Constituição Federal de 1988 define no capítulo II, art. 6º como direitos sociais a educação, 

a saúde, a alimentação, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a segurança, a previdência social, 
a proteção à maternidade e à infância e a assistência aos desamparados (Brasil, 1988). 
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cento) do total da carga horária curricular estudantil dos cursos de graduação, as quais 

deverão fazer parte da matriz curricular dos cursos” (Brasil, 2018, p. 2).  

O PNE, uma iniciativa para o desenvolvimento educacional do Brasil, delineia 

as diretrizes e metas para aprimorar diversos aspectos do sistema educacional. Entre 

essas diretrizes, destacam-se a melhoria da qualidade do ensino, a formação voltada 

para o mercado de trabalho, a promoção do avanço humanístico, científico e 

tecnológico do país, além do estabelecimento de metas orçamentárias em relação ao 

produto interno bruto (PIB). Conforme destacado em alguns pontos do art. 2:  

 
V - Formação para o trabalho e para a cidadania, com ênfase nos 
valores morais e éticos em que se fundamenta a sociedade; 
X - Promoção dos princípios do respeito aos direitos humanos, à 
diversidade e à sustentabilidade socioambiental (Brasil, 2014b). 

 

O PNE de 2014, diferente dos anteriores, é decenal por força constitucional, o 

que significa que ultrapassa governos. Tem o objetivo de articular o sistema nacional 

de educação em regime de colaboração para assegurar a manutenção e 

desenvolvimento do ensino por meio de ações integradas dos poderes públicos das 

diferentes esferas federativas (Brasil, 1988). Pode-se verificar que tanto a Constituição 

Federal, quanto o PNE já preveem a articulação em diversos setores da sociedade 

para a sua efetivação e sustentabilidade. 

O discurso do ministro da educação, Aloizio Mercadante, na 38° conferência 

geral da UNESCO de 2015, reforçou o comprometimento do Brasil com o objetivo de 

desenvolvimento sustentável número 4 do marco de ação da Agenda 2030 e citou o 

PNE como orientação para todo o sistema educacional brasileiro (Ministério da 

Educação, 2015). Essa fala do ministro expõe a articulação do PNE com as demais 

ações governamentais com o objetivo de cumprir as metas propostas na Agenda 

2030. 

A Agenda 2030, trata-se de um plano de ação global que abrange as dimensões 

ambiental, econômica e social do desenvolvimento sustentável de forma integrada e 

inter-relacionada. Nesta agenda estão incluídos os ODS, composto por 17 objetivos 

(figura 8) e 169 metas de ação global para o alcance até 2030. Guiados pelas metas 

globais, a expectativa é de que para além do alcance das metas pactuadas os países 

definam as suas metas nacionais e as incorporem em suas políticas, programas e 

planos de governo (Cruz et al., 2022). 
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Figura 8: Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, Agenda 2030 

 
Fonte: Disponível em: https://www.estrategiaods.org.br/o-que-sao-os-ods/. Acesso em: 16 mar. 2024. 

 

A ODS 4, concentra-se especificamente na educação de qualidade e inclusiva. 

A relação entre o PNE e os ODS é de interdependência e alinhamento. Ambos têm 

como objetivo promover o desenvolvimento social, econômico e ambiental de maneira 

sustentável, buscando melhorias em várias áreas, incluindo a educação. Esse 

alinhamento entre as políticas públicas é previsto no PNE como pode ser observado 

no art. 8º § 1º: ” I - assegurem a articulação das políticas educacionais com as demais 

políticas sociais, particularmente as culturais” (Brasil, 2014b).  

Ao analisar o histórico da extensão universitária, à luz da teoria da reprodução 

social de Bourdieu, fica perceptível a mudança da concepção da atividade inicialmente 

voltada para a disseminação de informação para uma atuação integrada à formação 

(figura 9). Além de conectar sua práxis às áreas de grande pertinência social, áreas 

essas de responsabilidade do governo conforme o art. 6 da Constituição Federal de 

1988.  

Surge, então, o questionamento sobre se essa conexão não tem a intenção de 

impor à sociedade a obrigação de cumprir as responsabilidades constitucionalmente 

atribuídas ao poder público, ao alinhar o PNE ao cumprimento dessas metas 

estabelecidas globalmente. Tal fenômeno pode ser interpretado como uma forma de 

violência simbólica, que busca modificar a formação médica ao impor um novo 

conjunto de valores culturais. 
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Figura 9: Linha do tempo da transformação da concepção da extensão universitária e sua 
relação com o modelo econômico vigente 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Na figura 9, observa-se a modificação da concepção da extensão universitária 

conforme acentua-se a crise econômica no país e sucessivas tentativas para conter a 

inflação vão sendo efetivadas no plano econômico. O aprofundamento desse 

movimento se torna evidente com a crescente influência do neoliberalismo no país e 

com as tentativas de redução do tamanho do Estado.  

Apesar do potencial da integração entre ensino e extensão para proporcionar 

uma aprendizagem significativa, a obrigatoriedade das IES atuarem de forma 

extensionista em áreas de relevância social é um assunto controverso. O Estado 

pretende, assim, impor às instituições de ensino superior um papel extensionista em 

áreas de grande importância social, cumprindo, dessa forma, a obrigação do poder 

público de agir nas áreas de interesse social prioritário? 

A transferência de obrigações já vem sendo institucionalizada com a imposição 

de interação obrigatória dos cursos da saúde com o SUS, de acordo com o 

estabelecido nas DCNs. Explorando sob a perspectiva da sustentabilidade do sistema, 

verifica-se que os orçamentos nacionais não têm sido capazes de impulsionar o 

desenvolvimento que a Agenda propõe, sobretudo quando submetidos a políticas de 

restrição de gastos, de redução do papel do Estado e de restrição de investimentos 

(Moreira et al., 2019).  
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A extensão poderia, portanto, se apresentar como uma possibilidade para o 

governo para impulsionar esses objetivos uma vez que o uso de estudantes através 

da extensão seria uma maneira de suprir esse campo de trabalho. Embora a interação 

com o SUS seja importante e até mesmo desejável, para ter significado na formação 

não se pode conectar o ensino às demandas da sociedade de maneira desordenada 

e sem propósito definido. Essa ação deve ser planejada, construída dentro de um 

projeto de ensino que proporcione atividades crítica e reflexiva.  

Moreira et al. (2019) em seu estudo que teve o objetivo de analisar as 

percepções de analistas brasileiros em saúde sobre as possibilidades de o país 

cumprir os ODS até 2030, sobretudo no que se refere às metas do para a saúde (ODS 

3) apresenta que a educação junto com o fortalecimento da atenção básica surge 

como recomendação forte para o poder público como potencial para o cumprimento 

das metas proposta para a saúde ODS 3. Para assegurar que essa interação não 

comprometa a qualidade da formação, deve-se atentar para que não se transforme 

no único foco do ensino. Deve ser considerada como uma parte complementar do 

currículo, com o intuito de evitar uma formação superficial e excessivamente voltada 

para a prestação de serviços, sem aproveitar seu potencial transformador. 

Coadunando com essa metamorfose, fica perceptível a tripla crise da 

universidade segundo Santos (2011). Identificada como crise de hegemonia, a de 

legitimidade e a institucional. A crise de hegemonia refere-se à perda de influência e 

domínio que as universidades tradicionalmente detinham sobre o conhecimento e as 

ideias. A ideia de produção autônoma do conhecimento, atualmente é contraposta às 

necessidades de formação profissional e de inovação, para o atendimento das 

necessidades sociais e do mercado. A legitimidade envolve o questionamento da 

relevância e o impacto real da pesquisa acadêmica. E por fim, a crise institucional diz 

respeito aos desafios internos que as universidades enfrentam, como a burocracia 

excessiva, a falta de flexibilidade e a rigidez dos currículos. 

A extensão universitária surge como uma abordagem promissora para superar 

essas crises, restaurando a relevância da universidade. A diversificação da instituição 

adquire um papel importante na expansão e reestruturação e, portanto, na 

configuração dos sistemas de educação superior. Age como uma ponte entre a 

academia e as necessidades da sociedade, abordando problemas reais e fortalecendo 

o papel das universidades como agentes de mudança positiva. Além disso, ao 
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enfatizar a aprendizagem experiencial, a colaboração interdisciplinar e parcerias 

externas, a extensão pode revitalizar as estruturas institucionais, tornando-as mais 

flexíveis e aptas a se adaptar às necessidades em constante evolução da sociedade.  

A relação entre o desenvolvimento sustentável e o ensino superior está 

modificando a abordagem da extensão universitária em busca de uma maior 

responsabilidade social. A interação entre o PNE e as ODS pode gerar desafios e 

contradições para as IES, que precisam redefinir seus objetivos para atender aos 

interesses da sociedade e do mercado, agravando a crise de legitimidade. Não há 

consenso sobre o papel das IES na resolução de problemas sociais. No entanto, 

desafios econômicos, como cortes de verbas e a necessidade de encontrar novas 

fontes de financiamento, podem redirecionar recursos para pesquisas alinhadas com 

a Agenda 2030, transformando a extensão universitária de assistencial para 

comercial, impactando o compromisso social da universidade, seu propósito original 

e na formação. 

A objeção a essa abordagem decorre do fato de que nem todos os profissionais 

na área de saúde desejam prestar serviços no SUS, uma vez que têm a liberdade de 

optar por trabalhar em outros campos. Assim, a imposição de tal obrigação pode ser 

vista como uma restrição à liberdade da formação. Essa discussão envolve a busca 

pelo equilíbrio entre o interesse social prioritário e a liberdade individual de escolha de 

carreira, destacando a necessidade de encontrar um meio-termo que promova a 

interação com o SUS sem impor essa rota específica a todos os profissionais. 

 

4.2 A EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA E A FORMAÇÃO MÉDICA 

 

Historicamente, no Brasil, a formação médica seguiu o modelo educacional 

norte-americano, conhecido como o modelo flexneriano. Nesse modelo, os aspectos 

técnicos foram enfatizados, com foco em procedimentos e ferramentas de diagnóstico 

e tratamento, com uma ênfase acentuada na especialização médica. O ensino ocorreu 

principalmente em ambiente hospitalar, caracterizado por sua rigidez metodológica, 

resultando em uma abordagem fragmentada e descontextualizada da realidade 

profissional. 

Contudo, o questionamento desse modelo educacional surgiu em consonância 

com debates globais sobre o conceito ampliado de saúde da OMS, a defesa da APS 
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e o acesso igualitário à saúde para todos, conforme proposto na conferência de Alma-

Ata, bem como os princípios da Carta de Ottawa, que criticava o modelo biomédico e 

enfatizava a qualidade de vida em saúde. 

A partir desse ponto, a formação médica no Brasil começou a passar por 

reformulações significativas. A reforma sanitária e a criação do SUS destacaram as 

limitações da formação tradicional, a crescente discrepância entre o modelo de 

atuação médica existente e as necessidades de saúde da população, enfatizando a 

necessidade de um novo modelo educacional alinhado com as demandas do sistema 

de saúde. 

A Constituição de 1988 evidenciou deficiências no sistema de saúde e a 

necessidade de reformular a formação de profissionais de saúde. A Lei nº. 8.080, de 

1990 (Brasil, 1990), enfatizou a integração entre os serviços de saúde e as instituições 

de ensino, com as IES responsáveis por orientar a formação de recursos humanos 

para o SUS, garantindo sua sustentabilidade. Nesse contexto, a formação médica 

desempenha um importante papel na qualidade dos cuidados de saúde, sendo uma 

área de constante atenção por parte de organizações como a OMS, a ABEM e as IES, 

entre outras.  

Projetos criados nas décadas de 1980 e 1990, como o programa IDA, Uma 

Nova Iniciativa (UNI), Rede Unida e a CINAEM, representaram algumas iniciativas de 

transformação na formação de médicos e outros profissionais de saúde, gerando 

discussões principalmente nas universidades (figura 10). 

 

Figura 10: Marcos históricos das políticas públicas orientadoras da formação médica 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2023), adaptado de Ferreira et al. (2019). 
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A figura 10 evidencia a trajetória histórica, na qual a área da saúde estabelece 

uma parceria com a área da educação a partir da constituição do SUS e a implantação 

da nova lei de diretrizes e Bases – lei nº 9.394/96 (Brasil, 1996). Nesse processo, as 

concepções pedagógicas, a organização da assistência à saúde, a formação de 

recursos humanos e a prática profissional sofrem as influências das transformações 

socioeconômicas. 

A partir de 2000, houve um aumento nas iniciativas para promover mudanças 

na formação em saúde com a edição das DCN para os cursos de graduação em saúde 

a partir de 2001 e a criação do PROMED em 2002, em uma colaboração entre os 

ministérios da saúde e o MEC. 

Nesse contexto, a criação da secretaria de gestão do trabalho e da educação 

na saúde (SGTES) no âmbito do ministério da saúde, em 2003, reforçou as iniciativas 

de educação em saúde. Isso marcou o início de um segundo movimento de iniciativas 

e programas para promover mudanças curriculares, em uma colaboração mais sólida 

com o MEC. Alguns desses programas incluem o programa nacional de reorientação 

da formação profissional em saúde (Pró-Saúde), o programa de educação pelo 

trabalho para a saúde (PET-Saúde) e a revisão das DCN para a graduação em 

medicina em 2014. 

Dessa forma, o ensino médico começou a ser reestruturado a partir das DCN 

implantadas em 2001 e renovadas em 2014. O objetivo é garantir uma formação 

médica alinhada com o SUS, resultando em profissionais capazes de lidar com os 

problemas de saúde mais prevalentes. Isso tem envolvido a adoção de diversas 

iniciativas político-pedagógicas pelo ministério da saúde, buscando redirecionar o 

modelo curricular predominante nos cursos de graduação em medicina, que 

fragmentava a formação em dois ciclos (básico e profissional) centrados na doença, 

para um modelo que seja integrador e promotor da saúde.  

As DCNs, especialmente as de 2014, introduziram uma abordagem inovadora 

na formação médica, promovendo a ampliação dos locais de aprendizado ao incluir 

os estudantes nos serviços de saúde desde as séries iniciais até a conclusão do curso. 

Nesse momento, a extensão universitária passa a ser incorporada como meio de 

operacionalizar a integração do ensino, pesquisa e extensão, conforme pode ser 

observamos nos artigos pertinentes aos conteúdos curriculares e projeto pedagógico 

do curso: 
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art. 26. O Curso de Graduação em Medicina terá projeto pedagógico 
centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no 
professor como facilitador e mediador do processo, com vistas à 
formação integral e adequada do estudante, articulando ensino, 
pesquisa e extensão, esta última, especialmente por meio da 
assistência (Brasil, 2014a, p. 12). 

 

art. 29. A estrutura do Curso de Graduação em Medicina deve: 
II - Utilizar metodologias que privilegiem a participação ativa do aluno 
na construção do conhecimento e na integração entre os conteúdos, 
assegurando a indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensão; 
IX - Vincular, por meio da integração ensino-serviço, a formação 
médico-acadêmica às necessidades sociais da saúde, com ênfase no 
SUS (Brasil, 2014a, p. 12). 

 

A resolução nº. 7, de 18 de dezembro de 2018 reforça essa integração como 

pôde ser verificado no art. 5º, IV na qual define que a articulação entre o ensino, a 

extensão e a pesquisa estejam ancoradas no processo pedagógico. A mesma 

resolução também estabelece que as ações extensionistas devem ter por finalidade o 

desenvolvimento social (art. 6°, § VII) e envolver a comunidade como um todo (art. 

7°), podendo ser realizada na forma de prestação de serviços (art. 8°, § V).  

Observa-se que a extensão incorporada nas DCNs tem em seu escopo 

promover a formação de profissionais de saúde generalistas, focados na APS 

proporcionando a construção do conhecimento e a integração entre os conteúdos. Ao 

integrar a extensão ao projeto pedagógico do curso, curricularizar a extensão, espera-

se conectar o ensino às demandas da sociedade, ressignificar a formação e 

proporcionar a transformação social conforme preconizado por Paulo Freire e 

denominada “educação problematizadora” (Arelaro; Cabral, 2019).  

Ao focar exclusivamente nas necessidades do SUS, as IES podem não 

preparar adequadamente os estudantes e resultar em uma falta de ênfase em 

conceitos e habilidades fundamentais para uma compreensão mais profunda da 

disciplina. Para não correr o risco de fornecer uma educação superficial em favor de 

habilidades técnicas específicas, as atividades devem ser pensadas e planejadas. 

Freire acreditava que a educação deveria ser um processo de diálogo entre educador 

e educando, no qual o conhecimento é construído coletivamente e relacionado às 

experiências e realidades dos alunos. Acreditava que a educação não deveria ser uma 

transmissão passiva de informações, mas sim um processo ativo de construção de 
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conhecimento, que capacitasse as pessoas a entenderem o mundo ao seu redor e a 

se tornarem agentes de mudança (Arelaro; Cabral, 2019). 

Frente ao exposto, compreendendo o constante aprofundamento das 

desigualdades socioeconômicas no Brasil e a crescente mercantilização dos serviços 

de saúde, o processo de implementação das DCNs de 2014 e da curricularização da 

extensão apresentam-se como uma ação exponencial de reconfiguração do campo 

formativo. A educação médica acena para o fortalecimento da relação comunidade-

IES, reverberando na constituição identitária do futuro médico como um sujeito 

integrado à comunidade e as carências sociais da população.  

Ademais, reforça a importância da formação integral do estudante, permitindo 

que ele seja protagonista nesses processos de transformação da universidade e da 

sociedade. As análises dos documentos levam a questionamentos específicos para 

compreensão de como o processo de formação está ocorrendo. O estudo da 

totalidade demonstra a contradição entre os documentos, entre uma formação integral 

e humana e a formação voltada para suprir as demandas da sociedade em 

substituição da responsabilidade governamental.  

Com a finalidade de analisar a mudança decorrente desse movimento é 

considerável identificar o consenso atual sobre algumas indagações recorrentes: Qual 

a compreensão atual sobre a curricularização da extensão? Quais serão os efeitos da 

curricularização da extensão? Como o processo está acontecendo? Para responder 

essas questões, inicialmente realizou-se uma revisão integrativa com análise temática 

e estruturada em três tópicos: a) o entendimento sobre a Curricularização da 

Extensão, b) finalidade da integração curricular com a extensão e, c) relação com a 

aprendizagem significativa.  

A pesquisa foi realizada na primeira quinzena de março/2022 nos bancos de 

dados Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Google acadêmico e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS) na qual foram empregados os Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS): “'Escola de Medicina”, “Escolas Médicas”, “Escolas de Medicina” ou 

“Faculdade de Medicina” e “Extensão”, “Extensão Universitária”, “Curricularização da 

Extensão” ou “Extensão Comunitária” e “currículo” ou “currículo em ação”. O 

cruzamento dos descritores foi realizado por meio do operador booleano AND.  
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Os critérios de inclusão foram artigos brasileiros em idioma de língua inglesa, 

espanhola ou portuguesa. Os critérios de exclusão foram artigos publicados antes de 

2018 e artigos de relato de projetos de extensão que não estavam previstos no PPC. 

As coletas evidenciaram uma produção do conhecimento centrada em relatos 

de experiências e projetos de extensão, porém foram excluídos dos resultados pois 

no corpo do texto se tratavam de propostas isoladas, não planejadas dentro do projeto 

pedagógico do curso. Como resultado, aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 

chegou-se a dois artigos com relato de experiência sobre a curricularização da 

extensão no curso de medicina (quadro 1). 

 

Quadro 1: Artigos encontrados nas bases de dados 

Título Autores Ano Base de dados 

Curricularização da Extensão 
Universitária no Ensino Médico: o 
Encontro das Gerações para 
Humanização da Formação. 

ALMEIDA, S. M. V. DE; 
BARBOSA, L. M. V. 

2019 Scielo 

Cuidado à Saúde e a Formação do 
Profissional Médico 

GONÇALVES, J. V.; 
SILVA, R. F. DA.; 
GONÇALVES, R. DE C. 

2018 Scielo 

Fonte: Elaborado pela autora (2024).  

 

Frente a escassez de produção sobre o tema de estudo, optou-se pela 

incorporação da produção dos COBEM no período do estudo, anos de 2018 a 2021 

(quadro 2) e que contemplasse os critérios de inclusão e exclusão supracitados.  
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Quadro 2: Produções do Congressos Brasileiros de Educação Médica 2018-2021 

Título Autores Fonte 

Extensão e educação popular em 
saúde: ampliando possibilidades na 
educação médica 

PELUCIO, E. B.; PAULINO, D. B.; 
SILVA, G. M.; RAIMONDI, G. A. 

56° 
Cobem 

Prática na formação: pilar da 
educação médica 

ARGÔLO, M. J. R.; PEREIRA; T. L.; 

FREITAS, F. M.; DUCCINI, E. C.; 
CARDOSO, P. B.; ALMEIDA, M. T. P. 
DE. 

56° 
Cobem 

Percepção docente sobre as ligas 
acadêmicas de medicina (LAM) e a 
discussão na curricularização das 
atividades de extensão 

MARCARINI, B. G.; ALVES, R.; 
FERRAZ, J. E. D. C.; SETTE, P. A.. 

58° 
Cobem 

Desafios da curricularização da 
extensão nos projetos pedagógicos 

ANBAR NETO, T.; MARQUES, N. B. 
N.; SANFELICE, F. A. N.; CURY, P. M.; 
PACCA, F. C.. 

58° 
Cobem 

Curricularização da extensão no curso 
de medicina: um relato de 
experiências 

BARBOSA, J.; KEIL, E. S.; WIESE, L. P. 
DE L.; WIESE, J. R. P.. 

59° 
Cobem 

A curricularização da extensão no 
curso medicina: o encontro com a 
arte, a cultura e a sociedade 

CECILIO, S. G.; GARAVINI, A. B.; 
FERNANDES, A. P. P. C.; ROCHA, J. 
G. B.. 

59° 
Cobem 

Fonte: Elaborado pela autora (2023).  

 

Na análise dos textos selecionados, pode-se perceber que a interface entre 

ensino e trabalho no SUS proporciona diálogos que incluem o protagonismo de 

estudantes e profissionais de saúde com a integralidade da atenção e a 

responsabilização com os usuários, como demonstrado por Almeida (2019) e 

Gonçalves (2018) em seus relatos. Descrevem as experiências vivenciadas pelos 

estudantes nos projetos de extensão propostos no curso de medicina da Universidade 

Estadual de Pernambuco (UPE) e na Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), 

respectivamente.  

Os autores indicam que, por meio dos projetos de extensão, os acadêmicos 

têm contato com populações em vulnerabilidade e condições específicas, como 

idosos e adolescentes, e frente às demandas interventivas acabam por relacionar os 

conteúdos teóricos da formação inicial com a realidade prática da área. Os estudos 

de Almeida (2019) e Gonçalves (2018) indicam que a curricularização da extensão, 

nas IES pesquisadas, viabilizou o aprimoramento da habilidade de escuta e 
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comunicação nos acadêmicos, diante das narrativas dos pacientes, e essas por sua 

vez fomentaram ações humanizadas e condizentes à realidade daqueles sujeitos.  

Identificou-se que a partir das experiências vividas no campo da extensão, os 

acadêmicos ficaram expostos à complexidade social, desenvolvendo a empatia pelos 

grupos atendidos, utilizando os conhecimentos teóricos estudados anteriormente em 

favor da qualidade de vida e compromisso social da população, realizando um 

entrelaçamento entre ensino e desenvolvimento social da universidade. 

A curricularização da extensão universitária apresenta-se nos documentos 

orientadores (resolução CNE/CES nº. 07/2018) como uma oportunidade para que 

essa aproximação, todavia evidencia a necessidade de uma reformulação ou 

adequação curricular no qual as ações propostas apresentam uma sustentação 

delineada a partir de um roteiro, método e finalidade estabelecidos de acordo com o 

perfil identitário assinalado nas DCNs do curso. 

Na primeira análise dos textos encontrados, observou-se diferentes 

abordagens referentes ao assunto. Partindo dessa premissa, para melhor 

compreensão do objeto de estudo, os dados coletados foram submetidos à análise 

temática conforme o quadro a seguir (quadro 3). 
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Quadro 3: Divisão dos textos encontrados de acordo com a temática 

Temática Títulos 
Autor 
Ano 

Definição 
curricularizaç
ão da 
extensão 

Percepção docente sobre as ligas acadêmicas de 
medicina (LAM) e a discussão na curricularização das 
atividades de extensão 

Marcarini 
2020 

A curricularização da extensão no curso medicina: o 
encontro com a arte, a cultura e a sociedade 

Cecilio  
2021 

Desafios da curricularização da extensão nos projetos 
pedagógicos 

Anbar Neto 
2020 

Finalidade da 
curricularizaç
ão da 
extensão 

Curricularização da art. no Ensino Médico: o Encontro 
das Gerações para Humanização da Formação. 

Almeida  
2019 

Cuidado à Saúde e a Formação do Profissional Médico 
Gonçalves 
2018 

Curricularização da extensão no curso de medicina: um 
relato de experiências 

Barbosa 
2021 

Percepção docente sobre as ligas acadêmicas de 
medicina (LAM) e a discussão na curricularização das 
atividades de extensão 

Marcarini 
2020 

Extensão e educação popular em saúde: ampliando 
possibilidades na educação médica 

Pelucio 
2018 

Aprendizagem 
significativa 
da 
curricularizaç
ão da 
extensão 

A curricularização da extensão no curso medicina: o 
encontro com a arte, a cultura e a sociedade 

Cecilio 
2021 

Curricularização da Extensão Universitária no Ensino 
Médico: o Encontro das Gerações para Humanização da 
Formação. 

Almeida 
2019 

Cuidado à Saúde e a Formação do Profissional Médico 
Gonçalves 
2018 

Extensão e educação popular em saúde: ampliando 
possibilidades na educação médica 

Pelucio 
2018 

Prática na formação: pilar da educação médica 
Almeida 
2018 

Fonte: Elaborado pela autora (2024).  

 

Com base nos artigos supracitados, as questões seguintes têm o objetivo de 

identificar e analisar o entendimento predominante em relação ao tema de estudo, a 

fim de investigar as contradições que surgem e as mudanças que estão ocorrendo na 

formação inicial de médicos em todo o país. Esta pesquisa busca aprofundar a 

compreensão das questões centrais envolvidas e seus impactos nos cursos de 



102 
 

medicina do Brasil, destacando as transformações que já estão em andamento. 

 

4.2.1 Afinal, o que é a curricularização da extensão? 

 

A ideia da curricularização da extensão universitária assume roupagens 

diversificadas em cada tempo histórico da sociedade. A discussão inicial como 

prerrogativa de constituição identitário do futuro profissional, evidencia-se inicialmente 

no PNE 2001-2010 em suas metas 21 e 23, instituindo a “obrigatoriedade de 10% dos 

créditos curriculares exigidos para a graduação, integralizados em ações 

extensionistas”. 

O PNE de 2014-2023, estabelece e reforça as metas e estratégias que 

envolvem a educação no contexto brasileiro na sua estratégia 7 da meta 12, com a 

seguinte redação: “assegurar, no mínimo, 10% (dez por cento) do total de créditos 

curriculares exigidos para a graduação em programas e projetos de extensão 

universitária, orientando sua ação, prioritariamente, para áreas de grande 

pertinência social” (Brasil, 2014b, grifos nossos).  

Prenuncia a potencialidade de rompimento com o modelo de universidade 

vigente no país, a partir da reconexão social/territorial das instituições, da 

ressignificação do ensino superior e do reconhecimento da extensão como função 

acadêmica integrada ao currículo (Imperatore; Pedde, 2015). Apresenta-se como a 

busca da indissociabilidade do ensino, da pesquisa e da extensão na universidade, e 

de, por outro ângulo, da necessária conexão da universidade com a sociedade, 

realçando o papel social da universidade, bem como a relevância social do ensino e 

da pesquisa. 

Para tanto, sugere-se que sua ação seja incluída como parte indissociável do 

ensino e da pesquisa nas práticas pedagógicas de todos os currículos (Imperatore, 

2015). A meta concretizou-se na resolução CNE/CES nº.07/2018, homologado pela 

portaria MEC nº 1.350, de 14 de dezembro de 2018, que orienta IES a inserirem nos 

seus PPCs, atividades de extensão que envolvam diretamente o atendimento às 

comunidades externas vinculadas às propositivas de formação profissional de cada 

curso (Brasil, 2018).  

Tendo a constituição formativa decorrida das orientações normativas, a 

estruturação curricular sustenta-se na elegibilidade de saberes e conhecimentos que 
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visam aproximar o futuro profissional do campo de trabalho (Reis et al., 2022). Os 

desafios no cumprimento do PNE, situam-se no campo da superação de uma visão 

academicista da universidade, para que consiga sair de seus muros, integrando, 

interdisciplinarmente, os saberes das comunidades.  

Nos textos de Anbar Neto (2020), Marcarini (2020) e Cecílio (2021) verificou-se 

uma confusão entre as definições e funções das atividades acadêmicas: extensão 

universitária e do voluntariado na formação médica, ligas e atividades acadêmicas 

complementares. Um exemplo foi a não distinção conceitual entre curricularização da 

extensão e curricularização da medicina complementar (ou ainda: currículo oculto). 

Outro exemplo, Marcarini (2020) em seu estudo: “Percepção docente sobre as Ligas 

Acadêmicas de Medicina e a discussão na curricularização das atividades de 

extensão” em nenhum momento cita um dos pontos fundamentais à concepção e à 

prática das diretrizes da extensão na educação superior: a interprofissionalidade e a 

interdisciplinaridade. 

Um motivo possível para esses desentendimentos pode estar relacionado a 

falta de preparo durante a formação médica para a docência. Tradicionalmente na 

escola médica o professor, que teve uma sólida formação na especialidade em que 

deve atuar como docente, encontra “naturalmente” os meios para ensiná-la, no que 

se refere tanto ao corpo de conhecimentos de sua área, quanto ao desenvolvimento 

de formas de pensamento e habilidades técnicas essenciais à atuação profissional do 

egresso de sua disciplina. No entanto, essa abordagem pode se limitar à mera 

reprodução de conhecimentos adquiridos, sem uma reflexão mais profunda. 

A falta de conhecimento sobre o projeto pedagógico do curso, as diretrizes 

curriculares e a ausência de preparo para a docência podem ser as causas 

fundamentais desses conflitos. As atividades de ensino acabam em segundo plano, 

não recebendo a devida atenção por parte dos professores (Batista; Silva, 1998). Eles 

tendem a se limitar à reprodução de práticas já conhecidas, deixando de lado a 

contextualização e a atribuição de significado às atividades. 

Na área médica, a docência é frequentemente considerada uma atividade 

secundária à prática médica, sendo vista como um complemento às responsabilidades 

profissionais. A maioria dos professores possui conhecimento no conteúdo que 

ensinam, mas muitas vezes carece de conhecimentos sobre métodos e estratégias 
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de ensino, planejamento e avaliação (Bivanco-Lima; Klautau; Knopfholz, 2022). Isso 

resulta na reprodução do modelo pedagógico de sua própria formação.  

Portanto, um dos principais achados do estudo de Biavanco-Lima, Klautau e 

Knopfholz (2022) é a identificação do despreparo e da resistência dos docentes como 

obstáculos à reestruturação da formação médica. Para formar médicos alinhados com 

os conhecimentos e as demandas contemporâneas, os formadores precisam explicitar 

seus objetivos, analisar as abordagens pedagógicas utilizadas e empregar métodos 

de avaliação adequados. 

Formar médicos em sintonia com os conhecimentos e necessidades 

contemporâneos exige que os formadores explicitem suas intencionalidades, 

analisem acerca das mediações pedagógicas utilizadas e utilizem instrumentos de 

avaliação das aprendizagens desejadas (Contijo et al., 2013). Para que a integração 

teoria-prática aconteça de maneira efetiva, é necessário que todos os envolvidos na 

formação (docentes, alunos e profissionais do serviço) entendam e vivam a 

horizontalização dos saberes, cada um desenvolvendo seu trabalho de modo a 

articular conhecimentos complementares, desenvolver as habilidades técnicas e 

políticas, visando atender as necessidades da população, sempre refletindo sobre 

suas práticas e avaliando todo o processo. 

A reformulação do processo ensino-aprendizagem surge nas novas 

normatizações para instrumentalizar os docentes já inseridos no mercado. As 

diretrizes apontam o caminho a ser seguido. A formação implica na triangulação entre 

conhecimentos, habilidades e atitudes, concretizada nos espaços de ensino, pesquisa 

e extensão. Envolvem os condicionantes relativos à missão institucional e ao processo 

de desenvolvimento curricular, ao planejamento do conteúdo a ser ministrado, à 

interação professor-estudante, à produção de conhecimento sobre a própria função e 

à atividade assistencial. 

Entretanto, apenas a aplicação de novas estratégias de ensino não garante que 

o estudante realmente aprenderá o novo conteúdo. Para que isso aconteça, 

disposição para aprender precisa estar presente e o conteúdo abordado seja 

interessante e tenha significado. Assim, quando um sujeito adquire, incorpora e, ao 

mesmo tempo, transforma um novo conhecimento, além de adquirir habilidades e 

competências antes não existentes, há o processo de aprendizagem significativa, no 

qual o estudante armazena o novo conteúdo e ainda, produz novos significados 
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relacionados e permite a construção de atitudes profissionais desejáveis (Contijo et 

al., 2013).  

Desafios surgem devido à visão tradicional das universidades e à falta de 

preparo dos docentes para a docência. A resistência dos professores e a falta de 

conhecimento sobre práticas pedagógicas adequadas dificultam a reestruturação da 

formação médica. Esses são alguns exemplos dos obstáculos que a implantação da 

nova DCN e a integração da curricularização da extensão terão que enfrentar. 

Portanto, a reformulação na formação deve considerar não apenas as mudanças nas 

estratégias de ensino, mas também a promoção da aprendizagem significativa, que 

permite aos estudantes não apenas adquirir conhecimento, mas também construir 

atitudes profissionais desejáveis. 

 

4.2.2 Integração entre as atividades extensionistas e o projeto pedagógico 

curricular: qual a finalidade? 

 

A partir das DCNs de 2001 (Brasil, 2001a), a matriz curricular da graduação em 

medicina teve que ser adaptada, visando formar um profissional com uma abordagem 

generalista, ética e comprometida com a saúde da população. Isso significou a 

superação da tradicional divisão do currículo em ciclos básico e clínico, adotando, em 

seu lugar, uma abordagem interdisciplinar e integrada. O currículo passou a ser 

entendido não como uma simples soma de disciplinas, mas como a expressão de um 

projeto político-pedagógico com seus próprios objetivos, metas e diretrizes. 

As DCNs de 2014 (Brasil, 2014a) reforçaram esse novo perfil identitário e 

indicam a extensão universitária como estratégia a ser utilizada, destacando o SUS 

como o campo para o seu desenvolvimento. Por isso, um dos principais desafios da 

curricularização da extensão está na superação de uma prática fragmentada de 

pequenos projetos não curriculares para uma prática integral e integradora. Trata-se 

de incorporar nos currículos a lógica da extensão que possibilita o diálogo entre os 

saberes e conhecimentos disciplinares dos cursos universitários e as questões mais 

amplas que permeiam a sociedade. 

Para atingir esses objetivos espera-se que a extensão universitária tenha um 

caráter interprofissional, interdisciplinar e intertransdisciplinar. Com isso, possibilita ao 

acadêmico, avançar em ideias e concepções da realidade, compreendidas a partir do 
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lócus do campo profissional, coexistindo e se fundamentando nas produções 

humanas existentes, com a finalidade de produzir novos conhecimentos.  

Da mesma forma, permite que estes sejam socializados com toda a sociedade, 

uma vez que a produção e disseminação do conhecimento advém de uma mão de 

sentido duplo, na qual as demandas sociais passam a apontar direcionamentos 

relacionados à busca por inovação, criação e formulação ou re-formulação de 

conhecimentos, tendo como sustentação a captura dos processos desenvolvidos pelo 

ensino e pesquisa, efetivados junto à sociedade pela ação da extensão (Nunes; Silva, 

2011; Reis et al., 2022).  

Uma extensão universitária de “intencionalidade emancipatória” (Fagundes, 

2009), pode impactar a formação e a ação profissional dos estudantes universitários 

que nesse local podem viver suas teorias aprendidas em sala de aula. Permitiria a 

mudança de perfil profissional, para uma visão integral da assistência, valorização da 

equipe multiprofissional, humanização e melhoria das relações interpessoais. Para 

isso, o processo formativo médico deve ocorrer de forma articulada com a prática, 

com ênfase no desenvolvimento de um olhar crítico e reflexivo. A abordagem da ação 

de extensão como parte do projeto pedagógico, logo no início do curso, possibilita que 

um conhecimento prévio, viabilize uma base para o desenvolvimento de futuros 

projetos.  

Pelucio (2018) relata um projeto de extensão construído em parceria com o 

Programa Saúde na Escola (PSE) e com ações de educação em saúde nas escolas 

municipais vinculado ao componente curricular de saúde coletiva da Universidade 

Federal de Uberlândia (UFU). Durante as vivências, os estudantes tiveram a 

oportunidade de aprimorar as competências de empatia, diálogo, construção 

compartilhada do conhecimento e problematização. Além disso, sentiram-se 

sensibilizados com a proposta em se inserirem no serviço de modo a reproduzirem 

práticas educativas semelhantes àquelas desenvolvidas pelos docentes durante o 

semestre. 

Esses relatos reforçam o potencial da extensão na superação do ensino 

fragmentado e a modificação do perfil identitário para um profissional generalista, 

humanista, crítico e reflexivo. O estímulo a compreensão dos determinantes do 

processo saúde-doença e a oportunidade de trabalhar a formação profissional a partir 

dos eixos da promoção da saúde, valendo-se de metodologias que envolvam 



107 
 

ativamente os sujeitos do processo ensino-aprendizagem aplicadas a situações reais 

e simuladas, contribuíram para a atuação contextualizada, crítica e participativa do 

futuro profissional, voltada para a intervenção nesses determinantes, o estímulo à 

participação popular e o controle social. 

Demonstrou-se que o fortalecimento da relação entre atenção básica, 

universidade e PSE proporcionou maiores ganhos de aprendizagem e demonstram 

que estas atividades, quando planejadas e coordenadas com componente curricular, 

ampliam as possibilidades da formação médica. Argôlo et al. (2018, p. 1132) também 

concluem que: 

 

[...] é perceptível o benefício da inserção do estudante de Medicina na 
prática, pois seu conhecimento permanece, aprofunda e amplia. A 
equipe de saúde ganha ao ter mais componentes, o paciente tem 
maior atenção e o estudante qualifica-se e aproxima-se da futura 
profissão 

 

Almeja-se que os momentos de práticas, aplicadas por meio de projetos de 

extensão, permitam aos acadêmicos uma imersão ativa nos campos de atuação, 

mesmo antes de completar sua formação, conciliando assim, a teoria com a prática, 

por meio de práticas interventivas pensadas e analisadas trazendo significado para a 

aprendizagem (REIS et al., 2022).  

Diferentemente de aulas expositivas, gera maior interesse e participação dos 

discentes e consequentemente a atividade mostra-se eficaz no desenvolvimento das 

competências esperadas, com boa adesão e demonstra a importância de uma base 

teórica, orientada pelo docente como descrito por Almeida (2019) e Gonçalves (2018). 

Porém, não se deve esquecer que o modo como se realiza a capacitação dos 

graduandos para essas atividades torna-se fundamental para que a ação proposta 

alcance seus objetivos (Contijo et al., 2013). 

Os textos de Cecílio (2021) e Pelucio (2018) referem-se a experiências 

extensionistas desenvolvidas em algum momento ou disciplina do curso, reforçando 

o potencial da curricularização da extensão no aprendizado. Os relatos convergem 

para as mesmas conclusões: apesar de serem uma experiência exitosa para o ensino, 

é necessária a integração de atividades de ensino e assistência; pactuações para 

adaptar os ambientes para atividades de ensino; projetos de intervenções voltados à 
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coletividade. Poucos dos textos estudados mencionam se o projeto de extensão 

relatado está vinculado ao componente curricular da instituição.  

O currículo é um projeto de formação que deve ser considerado de forma 

ampla, não apenas em termos do que foi previamente planejado de forma consciente, 

intencional e explícita no desenho curricular em forma de documento escrito. 

Representa as consequências previstas e imprevistas de cada situação em que os 

estudantes participam no âmbito do programa de formação sistematicamente 

desenvolvido. As consequências de qualquer situação incluem não apenas quais 

conhecimentos e habilidades selecionadas que são aprendidas e como, mas os 

pensamentos, sentimentos, atitudes, valores e disposições para a ação que são 

suscitados nos estudantes por suas experiências nessas situações. 

A curricularização tem o potencial de modificar o perfil identitário do profissional 

em formação, superando a visão biologicista e fragmentada para um profissional 

humano e integrativo. Porém é fundamental reconhecer a importância de uma 

formação médica que não se limite às demandas do SUS. Embora haja a necessidade 

de profissionais humanizados, essa humanização deve ser formação completa e 

abrangente e não restrita a apenas um setor específico da medicina. 

Os futuros profissionais devem estar preparados para lidar com uma ampla 

variedade de desafios e cenários. Isso inclui não apenas o atendimento dentro do 

contexto do SUS, mas também a capacidade de trabalhar em diversas especialidades, 

setores e ambientes de saúde. Portanto, o objetivo não é restringir a formação do 

profissional, mas sim enriquecê-la com uma base sólida e abrangente que inclua 

competências essenciais em diversas áreas da medicina. A humanização é um 

aspecto valioso e deve ser alcançada à custa de uma formação médica completa e 

versátil, que permita aos profissionais atenderem às necessidades de saúde de forma 

abrangente e eficaz em toda a sua carreira. 

 

4.2.3 A curricularização da extensão e a aprendizagem significativa na escola 

médica 

 

O currículo deve ser pensado de maneira transversal para proporcionar a 

diferenciação progressiva e consequentemente dar significado a novos 

conhecimentos. Cada fase final de um ciclo conduz a um novo ciclo em que o 

resultado da experimentação ativa das aprendizagens alcançadas é considerado e 
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objetivado numa experimentação concreta e assim prossegue com as fases 

seguintes. Em cada etapa, espera-se que ocorra um processo gradativo de 

complexidade que transforme a experiência em aprendizado mais profundo (Lopes, 

2004). 

Nesse processo, os novos conhecimentos adquirem significado para o sujeito 

e os conhecimentos prévios adquirem novos significados ou maior estabilidade 

cognitiva. Isso denomina-se aprendizagem significativa e se caracteriza pela interação 

entre conhecimentos prévios e conhecimentos novos. O professor tem um significativo 

papel nesse processo, sensibilizando os estudantes para o tema de aprendizado e 

auxiliando-os a progressivamente a diferenciar os significados dos novos 

conhecimentos adquiridos a fim de perceber as diferenças entre eles e também 

permitir a reconciliação integradora. 

Esses processos são simultâneos e necessários para permitir a construção 

cognitiva (Moreira, 2020). As ações de extensão que visam à mobilização e 

apropriação do conhecimento devem ser planejadas para que atinjam o objetivo 

desejado dentro do currículo. Requerem inicialmente identificar as expectativas e 

necessidades dos diferentes atores e especificar os objetivos gerais e diferenciais 

para cada um dos participantes para então determinar quais são as contribuições do 

conhecimento e as ferramentas mais úteis à disposição para atingir seus objetivos 

(Moreira, 2020). Anversa (2020) afirma que nos cursos de graduação, em especial os 

estágios curriculares, a qualificação dos acadêmicos para a prática interventiva 

possibilita a construção do caráter profissional por meio das interações do sujeito 

consigo mesmo, com outros acadêmicos, com os professores e demais 

colaboradores. 

A extensão tem o potencial de aproximar o estudante das demandas da 

sociedade, fortalecendo sua formação cidadã. Como sustenta Auzubel (1968), a 

aprendizagem deve, como premissa basilar, considerar os conhecimentos e saberes 

prévios. Para o autor, a aprendizagem se torna significativa quando uma nova 

informação se encaixa numa estrutura cognitiva prévia. O fator isolado que influencia 

a aprendizagem refere-se ao que o aprendiz traz consigo de suas experiências 

anteriores. 

Entretanto, não basta que a aprendizagem seja significativa: deve ser crítica e 

reflexiva, como argumenta Freire (2001), concordando com Auzubel (1968). A 
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viabilização e aplicabilidade da relação ensino e pesquisa, transpostas para a 

extensão, fomentam a relação dos conhecimentos técnico-científicos trabalhados ao 

longo do curso com a realidade social. Ampliam a possibilidade de constituição 

identitária dos futuros profissionais a partir das relações de experimentação da prática 

profissional e reafirmam o papel da curricularização da extensão universitária (Reis et 

al., 2022). 

A aproximação entre as pró-reitorias de extensão e graduação tem contribuído 

para a ampliação e consolidação das estratégias de integração da extensão 

universitária aos currículos dos cursos de graduação, garantindo a desejada e 

necessária indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão conforme as 

experiências relatadas pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (PUC 

Minas) (Barros; Albuquerque; Resende, 2019) e pela Universidade da Região de 

Joinville (UNIVILLE) (Barbosa et al., 2021). Estes demonstraram que dessa forma foi 

possível ampliar as reflexões e as vivências em campo, junto a outros setores da 

sociedade, e oportunizar a troca de saberes para a melhoria da prática de ensino e 

aprendizagem em toda a universidade.  

As etapas para a inserção e formatação das práticas extensionistas foram 

exaustivamente discutidas antes da implementação da nova matriz curricular nos 

cursos em questão. Sendo inicialmente diagnosticada as metodologias usadas nos 

componentes curriculares do curso, avaliado as práticas já existentes na instituição e 

identificado as disciplinas com potencialidade de desenvolver a extensão. Após, foram 

alinhados os programas e projetos institucionais aos componentes em potencial e por 

fim realizado a capacitação dos professores e auxiliares de ensino. 

As modificações legislativas, como as novas DCNs 2014 e o PNE 2018, que 

ocorreram nos últimos anos, tiveram como objetivo a mudança do paradigma do 

ensinar e aprender, porém não foi identificado na revisão realizada, ações concretas 

dedicadas a promover a mudança da crença e atitude do professor. Como resultado 

temos que as mudanças na política educacional influenciam muito pouco a prática do 

professor em sala de aula e, quando o faz, muitas vezes é por períodos breves de 

tempo (Vieira et al., 2018). “A facilitação da aprendizagem significativa depende muito 

mais de uma nova postura docente, de uma nova diretriz escolar, do que de novas 

metodologias, mesmo as modernas tecnologias de informação e comunicação” como 

descrito por Moreira (2020, p. 23). 
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A revisão realizada ratificou que a curricularização da extensão se apresenta 

como uma oportunidade de ampliar as vivências dos acadêmicos junto às populações 

atendidas auxiliando no desenvolvimento profissional e aperfeiçoando as relações 

humanas. A articulação da teoria com a prática e a possibilidade de aplicar os 

conhecimentos estudados nos componentes curriculares de acordo com as demandas 

reais da sociedade, trazem significado para a aprendizagem.  

Para isso, observou-se que as atividades devem ser planejadas, ter objetivos 

bem definidos e estar coordenadas com o currículo para que com isso ampliar as 

possibilidades da formação médica e resultem no perfil profissional desejado. O 

reconhecimento do poder de transformação da extensão e a compreensão das 

fragilidades que ainda são encontradas para a efetivação do que está proposto no 

PNE, torna importante mais estudos na área e a divulgação de experiências.  

 

4.3 CURRICULARIZAÇÃO DA EXTENSÃO NA FORMAÇÃO INICIAL DO 

FUTURO MÉDICO: POTENCIALIDADES E DESAFIOS  

 

A curricularização da extensão é um tema controverso dentro do contexto 

acadêmico, especialmente em universidades e instituições de ensino superior e 

fortalece a tensão entre as concepções opostas de universidade e de currículo, uma 

realçando mais o caráter da universidade como prestadora de serviços ou de 

certificação para o trabalho e outra voltada mais para a educação como um bem 

público. Esse movimento tem suscitado debates sobre suas potencialidades em 

relação ao aprendizado e como fonte de recursos humanos economicamente viável 

(Imperatore; Pedde, 2015). 

Pode-se dizer que temos duas visões de mundo opostas da universidade: uma 

visão mercantil e uma visão pública, uma visão “bancária” e uma visão 

problematizadora, emancipatória. A primeira realça apenas os aspectos da formação 

profissional e científica sem discutir aspectos significativos da atividade do profissional 

no mundo do trabalho e da cultura. A segunda busca associar essa formação para o 

mundo do trabalho com uma formação cidadã mais ampla, uma formação geral.  

Além disso, a curricularização da extensão também pode ser vista como um 

mecanismo de reprodução e sistematização do conhecimento e das práticas. Pode 

ser compreendida como uma estratégia que visa não apenas à expansão das práticas 
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de extensão, mas também à sua legitimação e institucionalização como parte 

integrante da missão da universidade. Se por um lado a extensão pode ser vista como 

a solução para a crise das universidades, por outro pode ser interpretada como o uso 

de universidade para manutenção do sistema, com a formação de profissionais de 

acordo com as necessidades do mercado de trabalho, sem adequada formação 

humanística e transformadora necessária para modificação do meio.  

Ao integrar a extensão no currículo, a universidade está, de certa forma, 

formalizando e sistematizando a transferência de conhecimento e a aplicação desse 

conhecimento para a resolução de problemas reais na sociedade. Porém, também é 

um mecanismo de reprodução e sistematização do conhecimento e das práticas no 

novo campo social determinado pela DCNs. Ela proporciona um ambiente estruturado 

para a aplicação prática do conhecimento adquirido em sala de aula, permitindo que 

os estudantes desenvolvam habilidades, competências e atitudes que são 

fundamentais para sua futura atuação profissional.  

Propositada no PNE, a curricularização da extensão constitui-se, desde então, 

como objeto de análise e reflexões das IES. Os resultados da busca na produção do 

conhecimento na área indicaram pouco entendimento acerca da curricularização da 

extensão tanto quanto a intenção e como as formas de integrar ao currículo de 

maneira a ressignificar o aprendizado e justificam o presente estudo. Uma das 

possibilidades para esse desencontro na formação do futuro médico por ser devido 

ao fato do despreparo dos profissionais formadores e o não conhecimento das 

normativas curriculares (Bivanco-Lima; Klautau; Knopfholz, 2022). 

Tal fato decorre de o formador por vezes não ter o preparo adequado para 

docência e apesar de ser conhecedor da área que ensina, não conhece os meios para 

tal. A docência em medicina é tida como uma ação secundária do ser médico. Para 

que a aprendizagem tenha significado, os docentes precisam expressar claramente 

seus objetivos, avaliarem criticamente as abordagens pedagógicas utilizadas e utilizar 

métodos de avaliação adequados. Percebe-se que frequentemente as atividades de 

ensino frequentemente acabam em segundo plano, não recebendo a devida atenção 

por parte dos professores. Isso pode ser atribuído também à resistência dos docentes, 

que muitas vezes atuam como obstáculos à reestruturação da formação médica. 

Considerando a curricularização da extensão como uma ferramenta 

pedagógica para auxílio aos docentes, a mera aplicação de novas estratégias de 
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ensino não é garantia de aprendizado efetivo por parte dos estudantes. Para que a 

aprendizagem ocorra de maneira significativa, são necessárias duas condições 

fundamentais: a disposição do estudante para aprender e a relevância e interesse do 

conteúdo abordado. A aprendizagem significativa ocorre quando um indivíduo não 

apenas adquire e incorpora novos conhecimentos, mas também os transforma, 

gerando novos significados e desenvolvendo habilidades e competências antes 

inexistentes (Bezerra; Sousa; Colares, 2022). 

Ao integrar o ensino com as atividades de extensionistas, intenciona-se superar 

a fragmentação do conteúdo e restabeleça a conexão da universidade com a 

sociedade, possibilitando que a instituição transcenda seus muros e integre de 

maneira interdisciplinar os conhecimentos advindos das comunidades. No caso da 

formação em medicina, a curricularização pode contribuir para a formação de médicos 

mais humanizados, críticos e reflexivos que compreendem não apenas o aspecto 

técnico, mas também os determinantes do processo saúde-doença. 

Porém também pode ser interpretada como uma estratégia destinada não 

apenas a ampliar as práticas de extensão, mas também institucionalizá-las, 

homogeneizando e sistematizando o campo. O sistema de ensino institucionalizado 

deve sua estrutura e funcionamento à necessidade de produzir e reproduzir as 

condições institucionais que são essenciais tanto para a função de inculcação quanto 

para a reprodução de um arbitrário cultural, cuja perpetuação contribui para a 

reprodução das relações sociais. À universidade implica o trabalho pedagógico como 

trabalho de inculcação que deve durar o bastante para produzir uma formação 

durável; isto é, um habitus como produto da interiorização dos princípios de um 

arbitrário cultural capaz de perpetuar-se após a cessação da ação pedagógica e por 

isso de perpetuar nas práticas os princípios do arbitrário interiorizado (Bourdieu; 

Passeron, 1992, p.44). 

Considerando o alinhamento do PNE com as ODS, esse movimento pode ser 

utilizado para o desenvolvimento de objetivos e metas alinhadas às demandas do SUS 

como forma de criar possibilidades para o alcance e fortalecimento da 

intersetorialidade, universalização e equidade em saúde, requisitos para contemplar 

a diversidade e complexidade dos temas da Agenda 2030 frente aos determinantes 

sociais, políticos, econômicos, culturais e ambientais da saúde. A formação não deve 

se limitar a atender as necessidades governamentais. As atividades a serem 
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desenvolvidas precisam ter objetivos e propósitos bem definidos para que tragam 

significado para a formação. 

Todos esses fatos demonstram a necessidade de uma melhor discussão e 

compreensão sobre o tema. A curricularização da extensão e mudanças curriculares 

no processo formativo apresentam um grande potencial transformador do perfil 

identitário do futuro médico (objeto de estudo da próxima secção). No entanto, essa 

integração deve ser implementada com cuidado e responsabilidade, para evitar que 

sua ação seja limitada ao atendimento das demandas imediatas da sociedade e 

garantir que os benefícios do envolvimento em atividades de extensão sejam 

maximizados. As instituições de ensino devem estar atentas à qualidade das 

atividades de extensão oferecidas e ao equilíbrio entre as demandas acadêmicas e 

de extensão para garantir que os estudantes possam verdadeiramente aproveitar ao 

máximo essa experiência. 
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5 A IDENTIDADE PROFISSIONAL EM TEMPOS DE REFORMULAÇÕES NO 

PROCESSO FORMATIVO DO FUTURO MÉDICO 

 

 

A identidade profissional, na sociologia, é a forma como os sujeitos percebem 

a si mesmos em relação ao trabalho que desempenham e à profissão à qual 

pertencem. Envolve a construção de uma compreensão pessoal e social de quem são 

no contexto de sua ocupação profissional (Paulos, 2022).  

Está ligada em como a pessoa se reconhece e é reconhecida pelos seus pares 

e é influenciada por diversos fatores, como valores, crenças, normas culturais, 

experiências de trabalho e interações sociais no ambiente profissional. Essa 

identidade não apenas afeta a autoimagem do profissional, mas também influencia 

suas atitudes, comportamentos e relações no local de trabalho. 

A identidade profissional é construída por meio da internalização de normas e 

valores da profissão, bem como pela interação com colegas de trabalho e outros 

atores relevantes no ambiente profissional. A formação da identidade profissional é 

um passo fundamental na transição de ser estudante para profissional médico. Se não 

fosse dessa forma ficaríamos sem um norteamento e um posicionamento perante a 

cultura. Sua construção não envolve apenas uma “escolha da profissão ou de 

obtenção de diplomas, mas de uma construção pessoal e de uma estratégia identitária 

que mobilize a imagem de si, a avaliação de suas capacidades e a realização de seus 

desejos”. (Bauman, 2005, p 55).  

Os estudos no campo da identidade, reiteram que não é possível dissociar o 

estudo da identidade do indivíduo, sem levar em consideração o contexto social em 

que ele se encontra. Mudanças nas condições de trabalho, avanços tecnológicos, 

movimentos sociais e outros fatores externos também podem impactar a identidade 

profissional, levando os sujeitos a reavaliarem e ajustarem suas percepções sobre seu 

papel no contexto profissional. 

As alternativas de formação de diferentes configurações de identidades estão 

diretamente relacionadas às diferentes configurações de ordem social. No contexto 

dos estudantes de Medicina, a construção identitária os coloca em uma posição 

delicada, onde o ensino em grande parte das escolas médicas ainda segue o modelo 
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tradicional de formação médica, ou flexneriano, e o sistema de saúde, em processo 

de reconstrução desde a Constituição de 1988 (Brasil, 1988).  

O ensino tradicional nas escolas médicas, centram os processos de 

aprendizagem na doença e tem como campo de atuação o hospital, permanecendo 

distante da sociedade. Capacita profissionais tecnicamente hábeis e com amplo 

conhecimento dos processos patológicos. Por outro lado, percebe-se a dificuldade da 

transposição desses aprendizados para a realidade social em que esses profissionais 

serão inseridos para sua prática. Em parte, isso ocorre devido a modificação do 

paradigma da saúde e do sistema de assistência atual (Machado, 2020).  

A reestruturação do sistema de saúde decorre da modificação no entendimento 

sobre o que é saúde. Antes, ter saúde era apenas a ausência de doença. Após a 

constituição do SUS, esse conceito ampliou-se não só por não ter doenças, mas 

também pela ação dos seus determinantes sociais no processo de adoecimento. O 

art. 196 da Constituição Federal de 1988 assim o define: 

 
A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. (grifo 
nosso; Brasil, 1988, art.196). 

 

Além disso, o art. 200, em seu item III, estipula que o SUS tem a 

responsabilidade de organizar a formação de recursos humanos para a área (Brasil, 

1988). Para atender essa nova realidade, todo o sistema de saúde foi redesenhado e 

consequentemente enfrenta-se a escassez de profissionais médicos com perfil de 

formação alinhado às demandas desse novo modelo de atenção à saúde (Sisson 

2009). 

Com o objetivo de atender a essa nova demanda, as políticas para a saúde e 

educação têm passado por mudanças significativas desde a Constituição de 1988. 

Nas políticas educacionais estabeleceu-se as DCNs, o PNE e a integração da 

extensão no currículo. Os antigos currículos centrados em disciplinas e orientados 

para o ambiente hospitalar, com foco no processo patológico, estão sendo 

substituídos por abordagens mais flexíveis, permitindo um processo de ensino-

aprendizagem com maior autonomia e participação ativa dos estudantes e com as 

atividades práticas desenvolvidas predominantemente no SUS. 
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Essa abordagem mais abrangente atribui responsabilidades aos setores de 

saúde e educação e também fortalece a colaboração entre eles. Compreende dois 

componentes fundamentais e interligados: a formação e o exercício profissional na 

área de saúde. Visa implementar estratégias mais eficientes e abrangentes para 

enfrentar os desafios (determinantes) de saúde da sociedade e a melhora da 

formação. Uma das estratégias é a inserção do estudante (profissional em formação) 

no SUS por meio da curricularização da extensão. Porém, surge o questionamento: 

como tais transformações podem repercutir na identidade profissional do futuro 

médico? 

A análise feita nos capítulos anteriores desta tese demonstrou que o 

estabelecimento das diretrizes curriculares e do PNE tem como objetivo a adequação 

quantitativa e qualitativa da formação e capacitação de recursos humanos para 

atender às novas realidades dos serviços de saúde. E consequentemente acarretam 

a uma mudança no campo e habitus da profissão. Intenciona-se mostrar nesse 

capítulo os possíveis reflexos consequentes à institucionalização desse processo na 

identidade profissional.  

A efetivação da curricularização da extensão reforça a inserção do estudante 

nesse novo contexto social. Portanto, optamos pelo estudo da PNPS - anexo I da 

portaria de consolidação nº 2, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas 

sobre as políticas nacionais de saúde do SUS. Essa análise se justifica por ser o PNPS 

o documento regulador do SUS. Sendo assim, é necessário conhecer o programa, 

seus objetivos, histórico e influências para compreender os possíveis impactos no 

processo formativo e na identidade profissional, uma vez que as novas diretrizes 

curriculares e o PNE determinam que as atividades práticas do processo formativo 

sejam realizadas prioritariamente no SUS. Por fim, pretendemos correlacionar o perfil 

identitário do ao novo campo social de inserção do egresso e analisar as 

potencialidades da curricularização da extensão.  

 

5.1 OS ENTRELAÇAMENTOS DAS POLÍTICA NACIONAL DE PROMOÇÃO 

DA SAÚDE E AS POLÍTICAS EDUCACIONAIS  

 

A promoção da saúde é uma proposta de política pública mundial e 

disseminada pela OMS a partir de 1984. Aprovada em Ottawa, na Primeira 

Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, 1986, constitui-se em um novo 
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paradigma. A partir desse momento, a saúde passou a ser reconhecida como 

resultante da interação entre os determinantes sociais a saber: pobreza, desemprego, 

habitação precária e outras desigualdades econômicas e sociais (Heidmann, 2006).  

As modificações nos padrões de adoecimento e mortalidade, com 

envelhecimento da população e agravamento das patologias crônico degenerativas e 

o progressivo aumento dos custos da assistência foram catalisadores para essas 

mudanças. Como estratégias para melhorar esses determinantes, foram propostos o 

fortalecimento dos serviços comunitários, a implementação de políticas públicas 

saudáveis e o estímulo à participação popular. O início da implementação ocorreu em 

países considerados desenvolvidos, como Canadá, Estados Unidos, Reino Unido, 

Austrália, Nova Zelândia, Bélgica, entre outros, e envolveu propostas de mudanças 

nos estilos de vida (Heidmann, 2006) 

No Brasil, a promoção da saúde foi formalmente reconhecida no art.196 da 

Constituição Federal de 1988 ao interligar as políticas sociais e econômicas à saúde 

objetivando a redução do risco de doenças e seus agravos. Na sequência, a lei 

orgânica da saúde (Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990) por meio do art. 2º § 1º 

determinou como dever do Estado a formulação e execução dessas ações. 

O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e 
execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de 
riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de 
condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e 
aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. (art. 2º; § 
1º, Brasil, 1990) 

Essas leis representam um marco significativo ao incorporar o conceito 

ampliado de saúde, que transcende a mera ausência de doença, abrangendo os 

diversos modos de vida, organizações e processos de produção em um contexto 

histórico, social e cultural específico. Ao romper com a tradicional abordagem centrada 

exclusivamente em aspectos biológicos, a legislação busca uma compreensão mais 

abrangente e integradora da saúde, reconhecendo as interações complexas entre 

diversos fatores além de assegurar o acesso universal. 

Simultaneamente, movimento semelhante, porém para educação, pode ser 

observado mundialmente. A primeira Conferência Mundial sobre Educação para 

Todos ou Conferência de Jomtien, que aconteceu na Tailândia em 1990, por meio da 

Declaração de Jomtien ou Declaração Mundial sobre Educação Para Todos (anexo 4) 
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enfatiza a importância da "satisfação das necessidades básicas de aprendizagem", 

estabelecendo que todas as pessoas, independentemente da idade, devem ter acesso 

a oportunidades educativas que atendam a essas necessidades fundamentais. 

Participaram das discussões a UNESCO e a UNICEF, com apoio do Banco Mundial e 

de várias outras organizações intergovernamentais, regionais e organizações não-

governamentais.  

As mesmas instituições internacionais impulsionaram a transformação efetiva 

da saúde que ocorreu mais concretamente em 1998/1999 no Brasil, quando o 

ministério da saúde, por meio da secretaria de políticas de saúde, formalizou o projeto 

de cooperação com o programa das Nações Unidas para o desenvolvimento 

denominado Promoção da Saúde, um novo modelo de atenção. Esse acordo teve 

como objetivo principal a elaboração da PNPS, que se propôs a disseminar uma visão 

renovada no desenvolvimento de políticas públicas, promovendo a construção de 

parcerias que ultrapassam os limites do setor sanitário (Malta, 2016; Silva, 2015).  

Paralelamente, em 2000, o fórum mundial de educação, sediado em Dakar no 

Senegal, teve como objetivo primordial "assegurar que as necessidades de 

aprendizagem de todos os jovens e adultos sejam atendidas". A declaração de Dakar 

de 2000 (anexo 5) destacou o conceito de "habilidades para a vida" e programas de 

formação para a cidadania. Esse mesmo enfoque foi refletido nacionalmente com o 

estabelecimento, em 2001, das DCNs. As DCNs enfatizam o desenvolvimento de 

habilidades e competências, assim como a implementação de uma base curricular 

comum para todos os cursos. Para o curso de medicina apresenta elementos sobre 

perfil, competências e habilidades dos egressos que atendam as demandas do SUS 

(Brasil, 2001a).  

Nesse momento a PNPS se materializa por meio do “Documento para 

Discussão”, publicado em 2002, sendo aprovado em 2006. Ao longo do processo de 

implantação verificou-se desafios na integração da perspectiva da Promoção da 

Saúde ao SUS. Em 2003, tem-se a criação da SGTES, que possibilitou a 

institucionalização da política de educação na saúde e o estabelecimento de 

iniciativas relacionadas à reorientação da formação profissional e na integração entre 

as IES, serviços de saúde e comunidade, com a finalidade de propiciar o 

fortalecimento do SUS (BRASIL, 2018). A SGTES passa a ser responsável pela 

gestão da inserção de docentes e estudantes nos cenários de prática dos serviços de 
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saúde buscando fortalecer e levar para dentro da educação superior e profissional os 

valores éticos, técnicos, humanísticos e organizacionais do SUS. 

A portaria MS/GAB nº687 de 30 de março de 2006, formalizou a PNPS. As 

diretrizes incluíram a busca pela equidade, o estímulo a ações intersetoriais, o 

fortalecimento da participação social, a adoção de práticas horizontais de gestão, o 

incentivo à produção de conhecimentos em promoção à saúde no cenário brasileiro, 

e a divulgação de experiências bem-sucedidas. A institucionalização ocorreu por meio 

de uma programação orçamentária específica no plano plurianual do governo federal, 

conhecido como Pacto pela Vida, com monitoramento de impacto em áreas como 

tabagismo, sedentarismo, implantação de núcleos de violência, entre outros (Silva, 

2015).  

Em 2014, a PNPS é revista e a formação e educação permanente de 

profissionais da saúde para a atuação junto a política é elencado como um dos temas 

prioritários para os anos seguintes. Observou-se nesse momento que os esforços 

realizados nos 10 anos anteriores foram insuficientes para a qualificação de 

profissionais (Malta, 2016). No mesmo ano, tem-se a revisão das DCNs e a instituição 

do PNE 2014-2024. As reformulações propostas alinham a formação profissional com 

as exigências do sistema de saúde conforme demonstrado nos capítulos 3 e 4 desta 

tese, evidenciando o emparelhamento da formação com o SUS.  

O fórum mundial de educação, realizado em Incheon, Coreia do Sul em 2015, 

reafirmou a visão do movimento global Educação para Todos, iniciado em Jomtien, 

em 1990, e reiterado em Dakar, em 2000. O resultado desse fórum foi a declaração 

de Incheon (anexo 6) com o compromisso de "transformar vidas por meio da 

educação" e reconhece a escola como um agente impulsionador do desenvolvimento 

e do alcance dos ODS. Essa fase enfatizou a responsabilidade social da educação, 

visando o desenvolvimento sustentável e sua integração com políticas sociais mais 

amplas (Incheon, 2018). 

A UNESCO, a partir desse momento, assume a função de liderar e coordenar 

a Agenda 2030 com a finalidade de responder aos desafios locais e globais por meio 

da educação para atingir o desenvolvimento sustentável. Expressa uma agenda em 

comum para a educação mundial e um movimento crescente da influência dos 

organismos internacionais nesse processo que ultrapassa as fronteiras nacionais, 
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destacando-se o papel dominante do Banco Mundial nas políticas internacionais para 

a educação e desenvolvimento dos países (Akkari, 2017).  

Resguardadas as especificidades de cada declaração, há uma linha contínua 

em todos os documentos, enfatizando políticas coordenadas para garantir a 

adequação da formação voltada para o mercado de trabalho, que no caso da formação 

inicial em medicina, para a atuação no SUS, como demonstrado na seção anterior 

(figura 10). A linha do tempo da figura 11 explicita essas modificações coordenadas 

com as políticas educacionais, das políticas para a saúde e os fóruns mundiais de 

educação. 

 

Figura 11: linha do tempo das inter-relações entre as políticas educacionais e a PNPS. 

 

Fonte: a autora, 2024 

 

Além das costuras evidenciadas entre o PNPS e a estratégia mundial de 

educação, outros eventos internacionais referentes aos determinantes sociais 

também foram importantes para o alinhamento com a Agenda 2030. Conferências 

internacionais como a conferência mundial dos determinantes sociais da saúde, Rio + 

20 e a conferência mundial de promoção da saúde, apontaram novos desafios e 

compromissos, culminando na adoção dos ODS durante a Cúpula das Nações 

Unidas, visando garantir o desenvolvimento sustentável. Coadunando com Akkari 

(2017), percebe-se que as políticas públicas não são mais exclusivamente 
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responsabilidade dos estados nacionais estando cada vez mais sujeitas a influências 

internacionais em constante crescimento.  

Tanto a PNPS e a Agenda 2030 são iniciativas que buscam promover o 

desenvolvimento sustentável, incluindo melhorias na saúde e no bem-estar da 

população. Tem como objetivos comuns à promoção da saúde, prevenção de doenças 

e melhoria do bem-estar geral da população. Ambas buscam abordar questões que 

afetam a saúde, indo além do tratamento de doenças e abordando fatores 

determinantes da saúde. Destacam a importância da prevenção de doenças e 

promoção da saúde como estratégias fundamentais para melhorar a qualidade de vida 

da população. A Agenda 2030 tem um escopo mais amplo, abordando questões 

globais de desenvolvimento sustentável em várias áreas, incluindo saúde, erradicação 

da pobreza, educação, igualdade de gênero, entre outras. 

A PNPS contribui para alcançar objetivos da Agenda 2030, reconhecendo a 

interconexão entre diferentes aspectos do desenvolvimento sustentável. Esse 

movimento desencadeou a revisão do PNPS em 2017, resultando na revogação da 

portaria nº 2.446/2014 e substituição pela portaria de consolidação nº 2, de 28 de 

setembro de 2017, que consolida as normas sobre as políticas nacionais de saúde do 

SUS, reforçando a interseção entre os setores a partir desse momento e o 

compromisso com o desenvolvimento sustentável. Esse compromisso é ressaltado no 

art. 7º, item XIII, anexo I que evidencia o compromisso da articulação de políticas 

públicas inter e intrassetoriais com as agendas nacionais e internacionais (Brasil, 

2017). 

A portaria também estabelece a formação profissional e treinamentos 

especializados na área de promoção da saúde, alinhados aos princípios e valores da 

PNPS (art. 7º, item VIII, anexo I) e aprendizagem sustentada em processos 

pedagógicos problematizadores (art. 9º, item VI, anexo I) (Brasil, 2017). Esses dois 

artigos sinalizam o potencial da curricularização como meio para avançar na Agenda 

2030 que reconhece a educação como principal impulsionador para o 

desenvolvimento e para o alcance de outros ODS propostos pela Agenda 2030. 

(Incheon, 2018).  

Explicitam que devem ser adaptados à realidade local de modo que os futuros 

profissionais neste processo conheçam o conjunto das premissas e promovam o 

diálogo com a comunidade, resgatando e valorizando sua cultura, seus valores, sua 
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condição de vida. Além disso, possam estar preparados para intervir e ajudar a 

compreender a realidade de saúde da população, estimulando a sua participação e 

elaborando estratégias que visam melhorar as suas condições de vida e saúde. As 

DCNs, alinhados às necessidades dos estados e municípios, definem os currículos 

subnacionais e desempenham um papel fundamental na concretização dessas 

expectativas.  

Embora devam seguir as orientações estabelecidas pelas DCNs, os currículos 

subnacionais também têm a flexibilidade de incluir conteúdos adicionais relevantes 

para a realidade local. Essa abordagem visa evitar a arbitrariedade na escolha do que 

será ensinado, ao mesmo tempo em que orienta, modela e limita a autonomia dos 

professores na seleção e organização dos conteúdos a serem ensinados. Assim, o 

currículo subnacional funciona como um guia estruturado que direciona a prática 

educacional, influenciando diretamente a formação dos futuros profissionais e sua 

capacidade de atender às demandas e peculiaridades da comunidade em que 

atuarão. Entretanto, esse alinhamento do PNPS com a Agenda 2030 e as políticas 

educacionais pode limitar a formação médica aos problemas sociais da rede básica 

de saúde e a educação passa a se adequar à demanda dos organismos 

internacionais.  

Adicionalmente, atribui-se ao profissional a responsabilidade social pela 

transformação da sociedade. Ela se torna uma mercadoria, operacionalizando a 

mudança social e colocando o foco nos sujeitos, que são vistos como responsáveis 

por suprir essa carência, com a premissa de atender às suas próprias necessidades 

e demandas. Oferece-se aos sujeitos uma educação voltada para sua adaptação e 

conformação ao mercado de trabalho, de acordo com as exigências do sistema 

produtivo capitalista (Akkari, 2017). 

Ao considerar a formação em sua abrangência total, que envolve a aquisição 

de conhecimentos, habilidades e competências específicas da profissão, pode ocorrer 

uma lacuna na formação de médicos capazes de lidar com as doenças em suas 

especificidades. A redução do investimento na saúde especializada e a crescente 

dificuldade de acesso a esse serviço geram demanda pelo setor privado, criando uma 

contradição no sistema. Ao abrir espaço para o mercado, há uma expansão dos 

serviços de saúde privados, como as clínicas médicas populares, estabelecendo um 

ramo permeado pela exploração da assistência social e de saúde devido à falta de 
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oferta induzida pela política nacional, conforme evidenciado no estudo de Jurca, 2020, 

sobre a expansão dos segmentos públicos e privados de saúde. 

A reestruturação do SUS é necessária quando se pensa em epidemiologia, na 

melhora das condições de vida e controle dos determinantes sociais. Porém o estudo 

que iniciou toda essa mudança de paradigma, “The Ecology of Medical Care” (White 

et al, 1961), quando atualizado em 2001, não conseguiu demonstrar a mudança 

esperada no desfecho após as modificações implantadas no sistema de saúde 

britânico. Esperava-se além do fortalecimento da APS, à diminuição dos custos em 

saúde (redução da busca pelo serviço terciário) (Green et al, 2001). Apesar das 

limitações metodológicas, o estudo traz pontos importantes a serem considerados 

como a não alteração na porcentagem da população doente que busca pelo 

atendimento terciário.  

Uma das possibilidades apontadas é que a busca pelo atendimento médico 

especializado independe do modelo de organização do sistema de saúde. Outra 

consideração seria que o desenvolvimento da medicina e melhoria da qualidade de 

vida acarretou no aumento da expectativa de vida e consequentemente, das doenças 

crônicas, resultando em mais visitas ao consultório e hospitalizações. Esse estudo 

demonstrou que apesar do fortalecimento da APS, não foi possível alcançar o objetivo 

esperado de diminuição dos custos no setor terciário. 

Gonçalves et al, 2020, ressalta em seu estudo que objetivou avaliar a PNPS, 

múltiplos obstáculos a serem superados para que a política possa avançar 

coincidentes com o observado no estudo de Green et al, 2001. Evidencia também a 

necessidade de mais estudos sobre a política com enfoque específico nos 

mecanismos de monitoramento e avaliação, a fim de contribuir para o 

acompanhamento dos resultados obtidos e aprimoramento da mesma. 

A PNPS está se consolidando e reforçando seu compromisso com a melhoria 

da assistência na rede primária e o desenvolvimento sustentável. A curricularização 

da extensão é uma oportunidade de alinhar o ensino a essa nova realidade e as 

demandas sociais. Porém os estudos vêm demonstrando que não se pode limitar o 

ensino a esse campo. As necessidades do treinamento em hospitais universitários 

têm igual importância na formação inicial. Estes estudos evidenciam as potenciais 

consequências de restringir o ensino apenas aos problemas sociais, resultando na 

formação inadequada de profissionais, incapazes de lidar com doenças específicas, 
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especialmente as crônicas, que não serão alteradas mesmo com melhorias nas 

condições de vida. 

5.2 DAS INTERCONEXÕES DA CURRICULARIZAÇÃO DA EXTENSÃO NA 

FORMAÇÃO DA IDENTIDADE PROFISSIONAL DO FUTURO MÉDICO 

 

A transição do estudante para o profissional médico inicia-se durante a 

formação e continua após a entrada no mercado de trabalho (Paulos, Valades & 

Almeida, 2022). Ao longo do processo pressupõe-se que os sujeitos se despreendam 

do papel de estudante para assumirem a identidade profissional. Passar de estudante 

a profissional exige uma identificação específica e remete para um conjunto de 

expectativas sociais distintas, contribuindo para a percepção que o indivíduo tem 

sobre si mesmo (Stryker & Burke, 2000).  

É o resultado de experiências e interações passadas antes e durante a 

formação. Pressupõe o reconhecimento por parte dos sujeitos de um conjunto de 

atributos, valores, crenças, normas, papéis e experiências de determinada profissão 

que a diferencia de outra (Dubar, 2005). Maurice Tardif destaca a integração de 

saberes, a dimensão ética, a experiência prática e a socialização como elementos 

essenciais na construção da identidade profissional. Resulta na compreensão 

abrangente e contextualizada do processo pelo qual os profissionais desenvolvem sua 

identidade ao longo de suas carreiras. Neste sentido, a transição não compreende 

unicamente a mudança de identidade, mas também a percepção da mesma e do seu 

impacto na vida do sujeito (Veloso, 2014).  

Sainsaulieu (1977) define três condições necessárias para apropriação do 

modelo identitário presente na profissão pelo sujeito: uma condição afetiva 

(identificamo-nos mais com o modelo que nos é mais gratificante); uma condição de 

similitude (a identificação é facilitada pela presença de elementos comuns entre o 

sujeito e o modelo); uma condição de poder (a identificação revela-se mais importante, 

se o modelo possuir prestígio). Desta forma, além da admiração e a afinidade com a 

profissão, o poder, o prestígio e a competência são essenciais no processo de 

identificação do sujeito ao trabalho. 

O sujeito, em busca de satisfazer-se, faz escolhas conscientes ou 

inconscientes na tentativa de atender necessidades básicas que lhe são gratificantes 
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(Trindade, 2009). Os valores são, de certa forma, descobertos, criados ou escolhidos 

pela própria pessoa. Podem ser oriundos de motivações tanto intrínsecas quanto 

extrínsecas. Dubar (2005), relaciona a formatação de identidades profissionais aos 

processos de socialização, em um movimento de construção, desconstrução e 

reconstrução de identidades ligadas às diversas esferas de atividade (principalmente 

profissional) que cada um encontra durante sua vida e das quais deve aprender a 

tornar-se ator.   

Dubar (2005) entende que é na entrada para o mercado de trabalho que o 

indivíduo vai tomando consciência, progressivamente, do valor das suas capacidades 

e qualificações, resultando na consolidação de uma primeira identidade profissional, 

cuja construção começou durante a formação inicial. A curricularização, assim como 

o estágio curricular profissional, tem o potencial de antecipar o processo para que 

ocorra ainda durante a formação. Ao expor os estudantes aos diferentes cenários e 

complexidades do sistema propicia-se o sentimento de pertencimento e identificação. 

Portanto, a construção de significados do indivíduo sobre si mesmo enquanto 

profissional vai acontecer ainda durante o processo de formação inicial (Bousso, 

2000).  

A curricularização da extensão, a exemplo do estágio curricular profissional, 

pode ser um mediador da construção da identidade profissional, direcionando a 

transição do estudante para o profissional. A aprendizagem em contexto real de 

trabalho pode proporcionar diferentes abordagens dos conteúdos curriculares 

contribuindo à formação inicial da identidade profissional. Emergem como um espaço 

que pode contribuir para a sua constituição uma vez que leva o futuro profissional a 

conhecer os limites e possibilidades do campo de atuação gerando compreensão 

pessoal e contextual da profissão, isto desde que o estudante assuma um papel ativo 

e central no processo, envolvendo-se ativamente em um grupo, desempenhando 

papel útil e conhecido. 

Nessa atividade deve-se buscar a criação de sentido e a (re) interpretação dos 

valores e experiências, em que o estudante se coloca como um sujeito ativo, logo em 

permanente ação. Espera-se que proporcione um espaço formativo em que 

estudante, professor supervisor e professor orientador possam partilhar e negociar 

experiências novas e antigas em prol da (re) construção de uma identidade harmônica. 

Neste sentido, as lacunas da formação inicial são preenchidas e o estudante é 
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auxiliado no processo formativo a entender de forma mais clara e aplicada os 

conteúdos de sala de aula com o cotidiano profissional. 

Consiste, portanto, de uma ação com a finalidade de impulsionar o ensino, 

trazendo para a sala de aula questões atuais e reais da sociedade para serem 

problematizadas na universidade vinculando a universidade diretamente ao 

atendimento à comunidade externa. Possibilita o sentimento de pertencimento, dá 

sentido à existência e viabiliza uma melhor aprendizagem por meio de interações 

constantes com seus pares e ações de feedback. Gera uma relação de confiança, um 

elemento crucial para o funcionamento eficaz das interações sociais e dos sistemas 

sociais (Giddens, 2002).  

Essas interações sociais envolvem também a articulação das políticas 

curriculares com outras políticas, em especial as destinadas para a saúde. A mudança 

de paradigma da saúde e a reconfiguração do sistema de saúde impulsionou a 

reorganização dos serviços impactando diretamente na identidade profissional. As 

mudanças curriculares estão se adaptando a esse novo momento e a curricularização 

da extensão se apresenta como uma peça fundamental para a estabilidade da 

estrutura social, para o estabelecimento de relacionamentos interpessoais e para o 

funcionamento dos sistemas abstratos modernos. 

Para Giddens, 2002, um sistema abstrato pode ser entendido como uma 

estrutura social complexa que opera em um nível distante do contato direto e da 

experiência cotidiana das pessoas. Esses sistemas são caracterizados por regras, 

normas, instituições e práticas que organizam e moldam a vida social, mas muitas 

vezes permanecem obscurecidos ou ocultos para os atores individuais. Embora esses 

componentes desempenhem um papel significativo na vida das pessoas e nas 

dinâmicas sociais, a maioria das pessoas não têm uma compreensão completa de 

como esses sistemas funcionam ou de como influenciam suas vidas diárias. Giddens 

argumenta que, embora os sistemas abstratos possam ser distantes da experiência 

imediata das pessoas, eles exercem uma influência profunda e ubíqua sobre suas 

vidas, moldando oportunidades, restrições e possibilidades (Giddens, 2002).  

O SUS pode ser compreendido como um sistema abstrato na perspectiva de 

Giddens. Ele é uma estrutura complexa composta por políticas de saúde, instituições 

governamentais, normas regulatórias, fluxos de financiamento e protocolos de 

atendimento. Ao inserir o estudante de medicina no SUS por meio da extensão 
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curricular, ele é exposto ao contexto onde interage diretamente com esse sistema 

abstrato. Possibilita não só o contato com as realidades sociais e estruturais da saúde 

pública, mas também influencia sua formação profissional.  

Propicia a compreensão de como fatores como classe social, acesso a serviços 

de saúde e determinantes sociais impactam a saúde das pessoas. Esse conhecimento 

é importante para que os futuros médicos possam fornecer cuidados mais 

abrangentes e contextualizados. Permite a reflexão e o desenvolvimento de uma 

relação de confiança com o sistema. A confiança é fundamental para a manutenção 

da estrutura social. As pessoas confiam em certas instituições, normas e padrões de 

comportamento para orientar suas ações. Essa relação permite o funcionamento 

eficaz das interações sociais e dos sistemas sociais. Ela é fundamental para a 

estabilidade da estrutura social, para o estabelecimento de relacionamentos 

interpessoais e para o funcionamento dos sistemas abstratos modernos. 

O ensino vinculado ao sistema está intrinsecamente ligado à conexão dialética 

entre a qualificação e a competência cotidianas e os efeitos expropriadores dos 

sistemas abstratos. Essa relação influencia e redefine constantemente o impacto 

desses sistemas na existência diária, como mencionado por Giddens, evocando uma 

espécie de "mão invisível" de controle sobre a força de trabalho (Giddens, 2002). 

Considerando o alinhamento das políticas curriculares com as políticas para a saúde 

e a definição do campo social, o sistema de saúde, regido pelo PNPS, evidencia-se o 

controle do sistema (abstrato) como um todo onde a educação está a serviço do 

mercado, suprindo as obrigações sociais governamentais.  

A Agenda 2030, alinhada ao PNPS, define as metas para o crescimento 

sustentável de acordo com a política mundial (mercado globalizado) e indiretamente 

definindo o currículo e a identidade profissional. A conexão de confiança semeada por 

meio da inserção no sistema durante a formação pode ressurgir nos momentos críticos 

da vida, quando se encontram encruzilhadas em termos de seu planejamento de vida 

geral. Em tais momentos, as pessoas tendem a recorrer a autoridades mais 

tradicionais, buscando refúgio em modelos já conhecidos, o que leva à 

institucionalização do processo. Ou, a reprodução do espaço das posições (Bourdieu; 

Passeron, 1992; Giddens, 2002; Dubar, 2005).  

O novo profissional esperado emerge junto com a desqualificação do 

profissional especializado. Esse movimento pode ser observado nos tempos atuais 
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em que se cresce a busca e valorização do profissional integrativo, sinônimo usado 

para o médico que tem um perfil mais humano e focado em cuidar do paciente como 

um todo. Reproduzindo o discurso do profissional desejado pelos documentos 

normativos. Um movimento que pode ser compreendido como uma dialética de 

controle do sistema abstrato. Os sistemas abstratos desqualificam — não só no local 

de trabalho, mas em todos os setores da vida social que atingem, criando áreas de 

segurança relativa para a continuidade da vida cotidiana. Ao mesmo tempo, no que 

diz respeito a muitas transações diárias, as atividades são rotinizadas com sucesso 

através de sua recombinação no tempo e no espaço. O comportamento recomendado 

de hoje pode ser considerado de maneira diferente amanhã à luz de circunstâncias 

alteradas ou de novos conhecimentos (Giddens, 2002). 

A curricularização deve visar à criação de significado e à (re) interpretação dos 

valores e experiências, permitindo que o estudante assuma um papel ativo. Dessa 

forma, as lacunas da formação inicial são preenchidas, auxiliando no processo 

formativo para uma compreensão mais clara e aplicada dos conteúdos acadêmicos 

em relação ao cotidiano profissional. Esse processo estimula a mobilização de 

saberes (acadêmicos, profissionais e pessoais) e habilidades adquiridas durante o 

curso, bem como de interações sociais, para resolver problemas, o que viabiliza o 

desenvolvimento de autonomia e desempenho profissional elevados, potencialmente 

resultando em novas competências em face das demandas apresentadas. 

Além disso, a curricularização possui um grande potencial para moldar a 

identidade profissional, gerando um senso de pertencimento por meio do 

compartilhamento de ações, comportamentos, atitudes e opiniões dentro da estrutura 

organizacional, e contribuindo para a formação do profissional com o perfil desejado. 

A prática no SUS ao longo do curso é especialmente relevante nesse contexto, 

promovendo a socialização profissional. 

Entretanto, é importante reconhecer que também pode haver uma 

institucionalização de uma nova identidade profissional voltada para o mercado de 

trabalho. Para evitar que as atividades de curricularização se limitem ao 

assistencialismo e à mão de obra para suprir as carências do sistema, é fundamental 

que tais atividades sejam planejadas, mediadas e reflexivas, sem perder de vista a 

função principal da formação inicial/educação: aprender a cuidar das pessoas e de 

suas condições de saúde. 



130 
 

As políticas postas apresentam o potencial melhorar a assistência de saúde no 

SUS, aproximando a universidade da comunidade além de modificar o perfil 

profissional buscando melhorar a relação médico-paciente por meio de uma formação 

generalista, humanista, crítica, reflexiva e ética. Porém essa modificação do perfil 

profissional impacta diretamente na identidade profissional, a partir do momento que 

se modifica o habitus da profissão. A curricularização da extensão apresenta um 

potencial fundamental na formação médica, proporcionando uma base sólida para o 

desenvolvimento de habilidades clínicas essenciais e uma compreensão aprofundada 

do sistema de saúde pública. No entanto, a educação médica não deve ser restrita 

apenas a essas experiências.  

O ensino deve abranger os quatro níveis de assistência à saúde, cada um com 

suas respectivas complexidades e desafios específicos. Isso inclui a atenção primária, 

secundária, terciária e quaternária, garantindo assim uma formação abrangente e 

versátil. Ao integrar esses diferentes níveis, os futuros médicos são equipados com 

uma ampla gama de competências, desde o manejo de condições de saúde comuns 

em ambientes de atenção primária até o tratamento de doenças complexas que 

requerem cuidados especializados em centros de alta complexidade. Essa 

abordagem ampla assegura que os médicos recém-formados estejam preparados 

para atender às diversas necessidades de saúde da população, promovendo uma 

assistência médica mais eficaz e responsiva. 

Além disso, essa formação multifacetada fomenta uma compreensão mais 

profunda dos determinantes sociais da saúde, capacitando os médicos a adotarem 

uma visão mais integrada da saúde que transcende o atendimento clínico imediato. 

Ao fazer isso, a educação médica contribui para a formação de profissionais capazes 

de atuar não apenas como clínicos competentes, mas também como agentes de 

mudança na promoção da saúde pública e na melhoria dos sistemas de saúde. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O propósito central desta tese foi examinar a curricularização da extensão e as 

intersecções entre as políticas de saúde e as voltadas para a formação dos futuros 

médicos, com o objetivo de identificar não apenas as fragilidades, mas também as 

potencialidades no que tange à transformação do campo social e à modificação do 

habitus da profissão, impactando diretamente na construção da identidade 

profissional.  

A partir do questionamento sobre como conciliar as demandas governamentais 

de implementar a curricularização da extensão e aprimorar o processo formativo, a 

pesquisa abordou de forma detalhada as políticas curriculares e de saúde. Ao fim da 

investigação, foi possível confirmar a tese de que as mudanças curriculares 

destinadas à formação inicial dos médicos, embora possuam um potencial significativo 

para aprimorar a qualidade da formação, têm como objetivo primordial atender às 

responsabilidades do Estado diante das necessidades da população. 

A formação médica tem passado por transformações significativas, desde a 

promulgação da Constituição Federal de 1988, destacando-se o estabelecimento das 

DCNs. As diretrizes publicadas em 2001, alteraram o perfil profissional e o modelo de 

formação. Anteriormente, o perfil predominante era o de um médico especialista, em 

decorrência do currículo flexneriano. Com o estabelecimento, espera-se a formação 

de um médico mais humano, generalista, ético e integrado às necessidades sociais. 

Esse redirecionamento surge como resposta à mudança de paradigma na saúde, 

priorizando a intervenção nos determinantes da doença em vez do foco exclusivo na 

enfermidade em si. 

Revisadas em 2014, reafirmaram o compromisso com a formação de 

profissionais da saúde mais humanizados, destacando a importância de preparar 

médicos alinhados com as demandas e desafios da atenção primária à saúde. Para 

alcançar esse objetivo, definem as habilidades e competências necessárias, 

recomendam o uso de metodologias ativas de ensino e estabelecem o SUS como o 

campo principal para práticas. Espera-se que a integração da teoria com a prática 

traga significado ao ensino, promovendo uma aprendizagem mais profunda e 

duradoura. 
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A tese demonstrou que as diretrizes modificam o campo e o habitus da 

profissão. Foi possível notar que essas medidas têm como objetivo não apenas 

aprimorar o ensino, mas também reformular o perfil profissional dos futuros médicos, 

assim como redesenhar o próprio campo de ensino. Troca-se o ambiente hospitalar 

para a APS.  

Ao estabelecer as habilidades e competências esperadas para o perfil 

profissional, determina-se o que deve ser ensinado, influenciando diretamente no 

currículo. Estabelece uma dinâmica de "violência simbólica", na qual se determina os 

conteúdos a serem valorizados pelos estudantes. Este processo tem implicações na 

formação profissional e na estruturação do conhecimento dentro do campo da saúde.  

Ao envolver os alunos em atividades práticas dentro do SUS desde os primeiros 

anos de formação, reforça os conhecimentos teóricos promovendo uma maior 

compreensão das realidades e desafios enfrentados na prática médica. No entanto, 

também pode ser interpretada como uma forma de institucionalizar e reproduzir 

conhecimentos e práticas, reforçando a alteração do campo e do habitus. 

Alinhar o currículo ao SUS, fortalece as interconexões entre as políticas de 

saúde e curriculares. O SUS é normatizado pela PNPS. Ao definir o SUS como campo 

de atuação principal, o currículo é ajustado conforme as diretrizes da PNPS. Esse 

alinhamento interfere na formação da identidade profissional dos médicos, exercendo 

uma influência direta nas habilidades e competências a serem adquiridas. Oferece-se 

aos sujeitos uma educação voltada para sua adaptação e conformação ao mercado 

de trabalho, de acordo com as exigências do sistema produtivo capitalista 

Provou-se que a mudança de paradigma é uma resposta à crescente 

demanda por profissionais de saúde na rede básica e intenciona conferir 

sustentabilidade ao SUS. Ao concentrar esforços na formação de médicos para a 

atenção primária, as políticas curriculares atendem a demandas do governo, suprindo 

a carência no setor. No entanto, foi possível identificar que, mesmo com essas 

articulações, não resultou em uma distribuição mais equitativa dos médicos no Brasil, 

nem resolveu a escassez de atendimento médico.  

A curricularização da extensão propositada no PNE pode ser entendida com 

uma nova tentativa para suprir essa demanda. Apesar de apresentar potencial para 

melhorar o ensino, vinculando a teoria à prática e proporcionar um maior 

conhecimento da realidade, também atua como uma autoridade pedagógica, 
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institucionalizando a mudança do campo e do habitus da profissão, reforçando a 

inserção do profissional nesse campo e reafirmando a nova identidade posta.  

Ao pontuar essas questões, confirma-se a tese que as alterações propositadas 

nas políticas curriculares e de saúde são engrenagens de um mecanismo sútil para 

adequar o ensino às demandas do mercado, modificando o habitus da profissão e 

impactando diretamente na identidade profissional. Buscando a ruptura ao modelo 

(im)posto, a figura 12 apresenta uma possibilidade de aplicabilidade da política 

extensionista de modo a não limitar o campo social ao SUS e institucionalizar as 

propositivas do estado.  

Nesse modelo, propõe-se a distribuição da extensão ao longo de todos os anos 

do curso, adotando diferentes enfoques e aumentando progressivamente a 

complexidade. Inicialmente, realiza-se atividades voltadas para a apresentação do 

sistema de saúde ao estudante, suas atribuições e ações (educativas, de vigilância, 

monitoramento e gestão), bem como sua integração na comunidade. À medida que o 

curso avança, a complexidade das ações é ampliada com a diversificação dos campos 

de atuação, possibilitando uma postura mais ativa e individual por parte dos 

estudantes. E, gradualmente, direciona-se o foco da comunidade para a família e, por 

fim, para a pessoa, sempre de forma transversal e integrada (figura 12).
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Figura 12: Proposta para inserção da curricularização da extensão para o curso de medicina 7.200hs 
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