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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar, de acordo com as propostas norteadoras do Ministério da 

Educação e do Ministério da Saúde, a maneira como o princípio da integralidade, estabelecido 

pelo SUS, está contemplado nos Projetos Político-Pedagógico dos cursos de graduação em 

Enfermagem e em Medicina na Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri–

UFVJM, campus Diamantina-MG. Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, de enfoque 

qualitativo, em que se adotou o delineamento de pesquisa bibliográfica e documental, com a 

análise do Projeto Político Pedagógico (PPP), das Matrizes Curriculares e dos Planos de Ensi-

no das disciplinas dos referidos cursos. Foram analisados os PPP’s dos cursos de Enfermagem 

e de Medicina. As categorias analisadas foram objetivo do curso, perfil do egresso e organiza-

ção curricular. Os resultados apontam que os currículos seguem as orientações das políticas 

públicas quanto à importância do ensino em saúde pautado no cuidado integral, especialmente 

no que se referem às categorias objetivo do curso e perfil do egresso. Quanto à organização 

curricular, tem se verificado, através da análise das ementas e dos planos de ensino, que o 

ensino em saúde tem possibilitado a abordagem da integralidade da assistência durante o 

transcorrer do curso. Conclui-se assim, que tal princípio se faz presente nos currículos, apesar 

de, em alguns momentos, apresentar-se de maneira implícita. Compreende-se que as disposi-

ções das disciplinas, quanto aos aspectos biológicos, éticos, humanos e sociais têm possibili-

tado uma articulação interdisciplinar, o que remete a um ensino mais comprometido com a 

assistência integral. 

 

Palavras-chave: Saúde; Ensino; Integralidade em Saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to analyze, according to the guiding proposals of the Ministry of 

Education and the Ministry of Health, the way that the principle of comprehensiveness estab-

lished by SUS, is included in the political-pedagogical projects of undergraduate courses in 

Nursing and Medical courses at Federal University of the Jequitinhonha and Mucuri Valleys–

UFVJM, campus at Diamantina-MG. This is a study of descriptive, exploratory and qualita-

tive approach, in which it was adopted the bibliographic and documentary design, with analy-

sis of the Pedagogic Political Project (PPP), Curriculum Matrix and teaching plans of the sub-

jects of these courses. PPP's of Nursing and Medical courses were analyzed. The categories 

analyzed were the objective of the course, graduate profile and curricular organization. The 

results show that the curriculums follow the guidelines of public policies on the importance of 

health education based on integral health care, especially as regards the aim categories of the 

course and egress profile. Regarding the curriculum organization, it has been found by the 

analysis of menus and teaching plans that health education has enabled the approach to inte-

grality of health care during the course. It follows therefore that this principle is present in the 

curriculum, although, at times, it presents implicitly. It is understood that the provisions of the 

disciplines in which they relate to biological, ethical, social and human aspects have allowed 

an interdisciplinary joint, which leads to an education more committed to integral care. 

 

Keywords: Health; Education; Integrality of Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Através dos movimentos sociais para a Reforma Sanitária Brasileira, nos anos de 

1970, em que se propunha uma mudança na organização do sistema de saúde então vigente, 

houve como desdobramentos diversos debates, reuniões e reflexões. E dentre estes ocorreu a 

VIII Conferência Nacional de Saúde, que foi marcada pela mobilização da sociedade civil
1
 

em âmbito nacional no ano de 1986.  

Compartilha-se com Gohn (2003), a respeito da definição de movimentos sociais, 

como ações sociais coletivas de caráter sócio-político e cultural que viabilizam distintas for-

mas da população se organizar e expressar suas demandas. Numa ação concreta, essas formas 

adotam diferentes estratégias que variam da simples denúncia, passando pela pressão direta 

(mobilizações, marchas, concentrações, passeatas, distúrbios à ordem constituída, atos de de-

sobediência civil, negociações etc.), até as pressões indiretas. 

A VIII Conferência Nacional de Saúde, que tinha como tema “Democracia e Saú-

de”, foi emblemática no processo de reorganização do sistema de saúde no Brasil, pois se ca-

racterizou  pela participação significativa dos representantes da sociedade civil, tais como 

usuários dos serviços de saúde, profissionais de saúde e intelectuais, os quais lutavam em prol 

da saúde como um direito concreto à cidadania. Após conflitos, embates, reflexões entre dife-

rentes interesses, tanto públicos como privados, ocorreram significativas mudanças implican-

do garantias e direitos fundamentais presentes na Constituição da República Federativa do 

Brasil de 1988, que trouxe consigo vários direitos sociais, como por exemplo, a criação de um 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

Tal documento normativo assegura: 

  

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 recupera-

ção.
 
 

 

Assim, a saúde se constitui como um direito, garantido por lei, cabendo ao Estado 

prover as condições necessárias para que esse direito fundamental seja ofertado de maneira 

eficaz, a fim de suprir as necessidades da população. Compartilha-se ao longo deste estudo, 

                                                           
1
 Segundo Gramsci o conceito de sociedade civil é vinculado à noção de totalidade, ou seja, da luta entre as clas-

ses sociais, e integra sua mais densa reflexão sobre o Estado ampliado. Sendo a sociedade civil indissociável dos 

aparelhos privados de hegemonia – as formas concretas de organização de visões de mundo, da consciência 

social. (Gramsci, 1999). 

 

http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/socciv.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/socciv.html


10 
 

com a definição da Organização Mundial de Saúde – OMS, a respeito conceito de saúde: “um 

estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afecções e 

enfermidades”. 

Nesta perspectiva, a carta magna brasileira, de 1988, de caráter democrático e par-

ticipativo, garante a educação: “A educação, direito de todos e dever do Estado e da família, 

será promovida e incentivada com a colaboração da sociedade, visando ao pleno desenvolvi-

mento da pessoa, seu preparo para o exercício da cidadania e sua qualificação para o traba-

lho”.
 
 

Apreende-se que há uma interdependência entre esses dois direitos, pois se torna 

quase impossível ter acesso à saúde de modo apartado da educação, uma vez que a formação 

dos profissionais está diretamente relacionada à educação escolar
2
. 

Para sua concretização, observa-se que a educação escolar, na qual se inclui tam-

bém a educação superior, pode ser entendida como um ato político-pedagógico e, de acordo 

com a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) – Lei n° 9.394 de 20 de dezem-

bro de 1996, deve estar vinculada ao mundo do trabalho e às práticas sociais, condições signi-

ficativas para se entender e consequentemente atender as reais necessidades da população.  

Conceitua-se mundo do trabalho como um conjunto de fatores que engloba e co-

loca em relação à atividade humana, o meio ambiente em que se dá a atividade, as prescrições 

e as normas que regulam tais relações, os produtos delas advindos, os discursos que são inter-

cambiados nesse processo, as técnicas e as tecnologias que facilitam e dão base para que essa 

atividade se desenvolva, as culturas, as identidades, as subjetividades e as relações de comu-

nicação constituídas nesse processo dinâmico de atividades (FIGARO, 2008). 

 Em virtude da Lei 9394/1996, há inovações e mudanças na educação nacional, 

em que é prevista uma reestruturação dos cursos de graduação, com a extinção dos currículos 

mínimos e a adoção de diretrizes curriculares específicas para cada curso (ITO et al., 2006). 

Tais diretrizes proporcionam às Instituições de Ensino Superior - IES autonomia para imple-

mentarem  seus currículos, objetivando a formação de profissionais ativos, reflexivos e aptos 

à realidade do mercado e da sociedade. 

Através das Resoluções do Conselho Nacional de Saúde, a partir do ano de 2001, 

foram instituídas as Diretrizes Curriculares Nacionais de graduação em saúde, a serem obser-

vadas na organização curricular das Instituições do Sistema de Educação Superior do País. 

Cada curso teve suas diretrizes publicadas individualmente. Tais documentos definem os 

                                                           
2
 Lei 9.394/96: capítulo I - Composição dos Níveis Escolares-, art. 21: A educação escolar compõe-se de educa-

ção básica - formada pela educação infantil, ensino fundamental e ensino médio –, e educação superior.  
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princípios, fundamentos, condições e procedimentos da formação, estabelecidos pela Câmara 

de Educação Superior do Conselho Nacional de Educação para aplicação, em âmbito nacio-

nal, na organização, no desenvolvimento e na avaliação dos projetos político pedagógicos dos 

Cursos (BRASIL, 2001).  

O Projeto Politico Pedagógico - PPP é um documento construído de forma coleti-

va, em que se refletem os objetivos de determinada instituição educacional, estabelecendo 

propostas organizacionais, diretrizes, princípios, sistematização e avaliação das atividades 

desenvolvidas na organização educacional.  O projeto busca um rumo, uma direção. É uma 

ação intencional, com um sentido claro e um compromisso definido coletivamente (VEIGA, 

1995; FELICIO, 2010). 

Assim, o projeto pedagógico também é um projeto político por estar diretamente 

vinculado ao compromisso sócio-político, com os interesses reais e coletivos da população 

majoritária.  Político, por estar compromissado com a formação do cidadão para um tipo de 

sociedade. No que se refere ao aspecto pedagógico, reside a essência da formação do cidadão 

participativo, responsável, compromissado, crítico e criativo. Pedagógico, no sentido de deli-

mitar ações educativas bem como as características necessárias às escolas para cumprirem 

seus propósitos e sua intencionalidade (VEIGA, 1995).  

Pode-se dizer que o Projeto Político Pedagógico tem por objetivo organizar o en-

sino, bem como outras atividades relacionadas à educação tais como pesquisa e extensão nas 

instituições. A Lei 9394/96, que estabelece as Diretrizes e Bases da Educação Nacional, defi-

ne em seu artigo n º 12: “os estabelecimentos de ensino, terão a incumbência de elaborar e 

executar sua proposta pedagógica”.  

Nesse sentido, toda instituição educacional tem a obrigatoriedade, por força de lei, 

de construir de maneira responsável seu projeto politico pedagógico, assumindo o compro-

misso crítico reflexivo sobre sua intenção e ações educativas. 

Um dos princípios das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduação 

em Saúde consiste em incentivar uma formação profissional sólida, necessária para que o fu-

turo graduado possa superar os novos desafios, as constantes mudanças no mercado de traba-

lho e da sociedade, além de possibilitar às Instituições de Ensino Superior (IES) ampla liber-

dade na construção das estruturas curriculares, para que sejam flexíveis, possibilitando o de-

senvolvimento profissional permanente e autônomo. 

Além disso, o objetivo das Diretrizes Curriculares é permitir aos estudantes dos 

cursos de graduação em saúde aprender a aprender que engloba aprender a ser, aprender a 

fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitação de profissio-
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nais com autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atenção, a qualidade e a 

humanização do atendimento prestado aos indivíduos, famílias e comunidades (BRASIL, 

2001). Entende-se assim, que o conteúdo dos currículos de graduação em saúde exerce impor-

tante influência na futura prática desses profissionais. 

Assim, as Diretrizes são norteadores para a constituição do currículo, possibilitan-

do a autonomia das IES quanto à sua formulação, a fim de se alcançarem os objetivos almeja-

dos inerentes ao desenvolvimento profissional. Essa liberdade oferece às Universidades uma 

maneira mais flexível e adequada para a construção do currículo compatível com as realidades 

atuais do ensino, do estudante e da própria sociedade.  

Nesse contexto, tendo em vista as mudanças constantes no âmbito do trabalho e a 

rápida expansão no número de instituições, o debate sobre a qualidade dos cursos de gradua-

ção oferecidos acabou surgindo, tornando-se urgente enfocar o PPP da Instituição Educacio-

nal. Tal projeto, por princípio, deve estabelecer um processo permanente de reflexão e discus-

são dos problemas em busca de alternativas viáveis à efetivação de sua intencionalidade, ape-

sar de que, mesmo construído corretamente, não garante a melhor qualidade à Instituição 

(ALBERTO; BALZAN, 2008). 

A palavra currículo etimologicamente traz o significado de “curso”, de “cami-

nho”, revela na verdade a direção que se percorre para chegar ao profissional que se deseja 

formar. Os traços mais marcantes desse profissional encontram-se, portanto, no contorno do 

encaminhamento curricular. Essa argumentação conceitual sustenta a afirmativa de que o cur-

rículo é um dos pontos nodais do balizamento do Projeto Político Pedagógico, incorporando 

algumas de suas mais relevantes definições (PINTO; RANGEL, 2004). 

Compreende-se o currículo como um projeto seletivo dotado de diversos conteú-

dos or  ganizados sequencialmente, apresentando um campo prático (análise da realidade prá-

tica, em que o conteúdo é aplicado; interação entre a teoria e a pratica na educação) e um 

campo discursivo. É um projeto seletivo e ideológico construído a partir do contexto cultural, 

social, político e administrativo em que está inserido, tornando-se realidade de acordo com as 

condições da instituição (SACRISTÁN, 2000).  

É a expressão formal do projeto pedagógico de um curso e deve representar a rea-

lidade diária deste para além dos aspectos teóricos formalizados num texto oficial. No currí-

culo, há funções integradoras no sentido que podem aproximar fundamentos e práticas; atuali-

zadora, podendo constituir objeto de reavaliações desses fundamentos e práticas; e estruturan-

te, ao permitir a articulação e consolidação da constituição e das perspectivas acadêmicas dos 

cursos (PINTO; RANGEL, 2004).  
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Em seu livro, Documentos de Identidade: Uma introdução às teorias do currícu-

lo,  Tomaz Tadeu da Silva (2014), diz que o currículo envolve a construção de significados e 

valores culturais. Ele não está simplesmente envolvido com a transmissão de “fatos” e conhe-

cimentos “objetivos”. É no currículo que se produzem e se criam significados sociais de for-

ma ativa. 

Para José Alberto Pedra (1993), existe uma relação íntima entre a educação e a 

cultura. A educação aqui é entendida em seu sentido amplo ou restrito, como a escolar, por 

exemplo. Segundo o autor “o termo currículo já foi definido como uma série estruturada de 

resultados; um conjunto de matérias; conjunto de experiências que os estudantes desenvolvem 

sob a tutela da escola e com o intento de comunicar os princípios essenciais de uma proposta 

educativa”. 

O currículo se constitui como prática social, que é produzida por pessoas que car-

regam suas aspirações, leituras do mundo em que se inserem, posições sociais e políticas. 

Além disso, atendem a uma série de demandas, dentre elas as próprias políticas públicas, bem 

como as relações de resistência, de confronto e de silenciamento (ALVES, 2011).  

Diante disso, pode-se dizer que o currículo se constitui como um importante do-

cumento. Além do seu aspecto estudantil e profissional, ele se faz presente em todo o contí-

nuo processo de formação pessoal, já que o mesmo tende a esboçar o percurso estudantil du-

rante grande parte da formação escolar, desde o ensino básico até o ensino superior. Assim, é 

fundamental que, em sua essência, os aspectos humanos, éticos e morais estejam presentes; 

pois, os cursos da saúde, em especial, passam por um processo de transformação, através da 

reorientação da formação acadêmica visando a um perfil profissional mais capacitado para 

prestar uma assistência resolutiva e de qualidade sem, contudo, perder o caráter humanizado.  

Dessa forma, um desafio comum a todas as profissões da saúde baseia-se na for-

mação ética de seus estudantes para que estes desenvolvam competências profissionais e, ao 

mesmo tempo, sejam cidadãos prudentes, responsáveis e socialmente comprometidos. Ética e 

moral são termos que se confundem e são impostos e modulados pela cultura, pelos costumes 

e reconhecidos como cerceadores e limitantes das atitudes individuais em prol da convivência 

social, para torná-la uma prática “costumeira” que possa ser transposta também aos cenários 

de atuação dos profissionais egressos dos cursos da área da saúde (FINKLER; CAETANO; 

RAMOS, 2013; KOERICH; ERDMANN, 2011). 

A ética pode ser entendida como uma atitude, mais especificamente uma atitude 

profissional e remete a uma aprendizagem prévia de valores, desde a família, passando pela 

formação pré-universitária e pelo contexto social e político vivenciado pelo futuro profissio-
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nal. Tais significados são também permeados por algumas contradições como “fazer o bem” e 

constatar a existência do “mal no ser humano”, ou as noções do que é “certo” e “errado” e 

ainda, entre “humanização” e “padronização/normatização” (KOERICH; ERDMANN, 2011). 

Observa-se, nos atuais debates sobre o contexto de saúde e nos estudos da área, 

que o princípio da integralidade vem sendo abordado como tema relevante, tanto como subsí-

dio para a melhoria da assistência, quanto para a consolidação dos objetivos e valores do SUS. 

Constitucionalmente, em 1988, o direito à saúde passa a ser assegurado. Embora tenha sido 

estabelecido como um direito constitucional, a população brasileira ainda se depara com vá-

rios obstáculos no que diz respeito a um atendimento integral.  

O SUS, como uma nova formulação política e organizacional para o reordena-

mento dos serviços e ações de saúde, estabelecido pela Constituição de 1988, possui como 

elementos integrantes as atividades relacionadas à promoção, à proteção e à recuperação da 

saúde. Além disso, esse Sistema possui como princípios doutrinários a universalidade, equi-

dade e a integralidade. Tais princípios foram definidos a fim de se garantir aos cidadãos o 

acesso a todos os serviços públicos de saúde, assegurando ações e serviços de todos os níveis 

de acordo com a complexidade que cada caso demande (BRASIL, 1990). Desse modo, o SUS 

se torna o ator do ordenamento da formação de recursos humanos em saúde. 

A integralidade da assistência é entendida, de acordo com a Lei 8.080/1990, como 

um “conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema”. É um 

princípio que se constitui como norteador das ações e dos serviços públicos de saúde. Orienta 

as práticas de saúde a fim de permitir a assistência necessitada pela população abrangendo 

tanto as ações que visam à promoção da saúde, além da prevenção de doenças e de recupera-

ção da saúde (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990). 

Desse modo, compreende-se nesse estudo que a integralidade da assistência con-

siste num conjunto articulado de ações que visa ao atendimento holístico do indivíduo que 

necessita de assistência e busca os serviços de saúde. 

Se o anseio é qualificar a interação entre profissional e o sujeito, torna-se necessá-

rio ampliar essa compreensão, a fim de que o profissional possa ter a concepção do significa-

do de ser humano, percebendo e compreendendo a si mesmo e o outro como sujeitos de suas 

próprias histórias (ALMEIDA, 2007). 

Nesse contexto, entende-se que a formação é uma das bases que alicerça a cons-

trução coletiva da integralidade, oportuniza a vivência da prática acadêmica e favorece a re-

flexão sobre a realidade, instigando mudanças nas práticas de saúde. É um princípio construí-
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do cotidianamente nas relações estabelecidas durante o processo de formação, o qual envolve 

os atores que compõem esse cenário: acadêmicos, docentes e usuários (LIMA et al., 2013). 

A integralidade da assistência, necessita ser vista para além de uma disciplina de 

ensino, pois no contexto do ensino em saúde ela está vinculado à aspectos complexos e dinâ-

micos, como as políticas públicas, os currículos, os referenciais teóricos de formação, as prá-

ticas e as atitudes dos sujeitos enquanto docentes, discentes e profissionais. Pensa-se que esse 

tema deverá perpassar todas as etapas de constituição do profissional da saúde a fim de pro-

porcionar o acesso à saúde preconizado pelas políticas públicas. 

Transformar práticas de saúde requer mudanças no processo de formação dos su-

jeitos que se comprometem com a saúde. Pois, somente com trabalhadores e usuários prota-

gonistas e corresponsáveis é possível efetivar a aposta que o SUS estabelece - a universalida-

de do acesso, a integralidade do cuidado e a equidade das ofertas em saúde (PEREIRA; 

BARROS, 2009).  

Embora existam a legislação específica e o projeto político pedagógico do curso 

construído e atualizado conforme o estabelecido pelas DCNs, por si só, a integralidade ainda 

não se concretiza como eixo orientador da formação nos cenários da academia. Faz-se neces-

sária a atuação coletiva das pessoas, a fim de consolidar um curso de graduação em saúde de 

acordo com o estabelecido no projeto do curso, visando a um perfil profissional que atenda às 

necessidades das realidades encontradas (LIMA et al., 2013). 

Assim, em vista da necessidade de abranger a intervenção em saúde de forma in-

tegral e diante do contexto das transformações dos cenários da saúde e do ensino, neste estudo 

propõe-se analisar os PPP’s dos cursos de graduação em Enfermagem e em Medicina da Uni-

versidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri-UFVJM, de acordo com as propostas 

norteadoras do Ministério da Saúde e do Ministério da Educação na perspectiva de formação 

desses profissionais sob o eixo da integralidade, bem como, compreender o contexto histórico 

da organização do SUS e descrever as DCN’s vigentes dos respectivos cursos.  

 

1.1 Justificativa 

 

A graduação consiste numa fase de grande importância para o aluno no que tange 

à sua formação profissional, uma vez que é o período em que se constitui a base da concepção 

crítica e reflexiva quanto à importância de uma prática contextualizada com a realidade em 

que se vive. 
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Especialmente, no que se refere ao ensino em saúde baseado na integralidade da 

assistência, surge a vontade de se conhecer o contexto político e pedagógico da formação pro-

fissional, pois a partir dessa abordagem torna-se possível compreender como as instituições de 

ensino têm estabelecido, em seus currículos, as orientações das políticas públicas de ensino 

que se  relacionem com a formação preconizada pelo SUS.  

Desse modo, instiga-se, na pesquisadora, graduada no curso de Enfermagem da 

UFVJM, entre 2009 e 2013, a curiosidade de conhecer mais sobre o ensino em saúde na refe-

rida instituição. 

Durante sua trajetória acadêmica, houve a possibilidade de participar do Programa 

de Educação pelo Trabalho para a Saúde/ Vigilância em Saúde – PET-SAÚDE/ VS, de 2011 a 

2012, o que viabilizou sua inserção na realidade prática dos serviços, permitindo a troca de 

conhecimentos e experiências entre alunos de diferentes cursos e entre os profissionais exter-

nos à instituição que atuavam em serviços do SUS, como as Secretarias Municipal e Regional 

de Saúde, bem como as Estratégias de Saúde da Família - ESF da cidade de Diamantina-MG. 

O PET-SAÚDE, regulamentado pela Portaria Interministerial nº 421, de 03 de 

março de 2010, é um programa promovido pelos Ministérios da Saúde e da Educação e tem 

por objetivo a formação do acadêmico pelo trabalho, o que permite a troca de conhecimentos 

de modo a ampliar a integração entre as instituições de ensino superior e os serviços nessa 

área.  

A participação da pesquisadora nesse Programa proporcionou a compreensão do 

funcionamento dos serviços do SUS e a importância das ações intersetoriais e interdisciplina-

res, uma vez que os integrantes do grupo eram levados a participar da rotina do serviço, o que 

propiciou momentos de discussão entre alunos, preceptores e tutores, ampliando a compreen-

são sobre a saúde pública, favorecendo assim a troca de saberes adquiridos durante a gradua-

ção.  

Essa experiência viabilizada pelo PET-SAÚDE/ VS e a posterior inserção no Pro-

grama de Mestrado Ensino em Saúde, fizeram surgir a curiosidade sobre o ensino em saúde 

que fosse além das rotinas do serviço. 

 Apesar do conhecimento acrescentado, do comprometimento da instituição e dos 

professores em possibilitar a participação dos alunos em projetos e programas com o intuito 

de melhorar o ensino, em alguns momentos da prática acadêmica/profissional, especialmente 

durante os estágios, em que se tem um maior contato com as pessoas que procuram um aten-

dimento percebe-se, na maioria das vezes, que a maior preocupação profissional consiste em 

atender à necessidade biológica.  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/pri0421_03_03_2010.html
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Entende-se que o ensino nessa área ainda se encontra fragmentado quanto às con-

siderações da compreensão mais abrangente do ser humano. Às vezes, no exercício das ativi-

dades acadêmicas e profissionais percebe-se uma prática desvinculada da integralidade da 

assistência, das questões sociais que condicionam/determinam aquela situação de vida do in-

divíduo.  

Assim, diante da experiência acadêmica/profissional e da importância da temática 

de um ensino pautado na atenção integral à saúde, surge uma inquietação de analisar a pre-

sença do princípio da integralidade, preconizado pelo SUS, nos currículos.  

Tem-se esse tema como relevante quanto ao âmbito acadêmico e social, já que, 

acredita-se que seu estudo propiciará uma compreensão mais ampliada acerca do ensino, ge-

rando assim subsídios para uma análise crítica e reflexiva sobre a formação de recursos hu-

manos. Quanto ao aspecto social, tem-se a importância da formação profissional pautada na 

integralidade da assistência.  

 Dessa maneira, propõe-se, neste estudo, no que tange a relevância do ensino pau-

tado na integralidade, analisar os currículos de dois cursos que estão diretamente relacionados 

à atuação multiprofissional na área da saúde, os cursos de Enfermagem e de Medicina. Uma 

vez que, tem se evidenciado em nossa realidade a importância de um ensino que possibilite a 

formação de cidadãos comprometidos com a promoção de uma ação integral em saúde. 

 Além disso, instigou-se na pesquisadora a curiosidade sobre o currículo do curso 

que baseou sua formação profissional na UFVJM. Desse modo, escolheram-se dois cursos 

que se relacionam mais diretamente durante a prática laboral, um dos mais antigos na institui-

ção, o curso de Enfermagem-estabelecido em 1997-, e o curso na área da saúde inaugurado 

mais recentemente, o de Medicina - iniciado em 2014. 

Além disso, usou-se também como critério de seleção a relação de trabalho exis-

tente entre enfermeiros e médicos, já que na estrutura das organizações de serviços, como, por 

exemplo, na instituição hospitalar, essas duas categorias profissionais atuam de maneira inter-

dependente.  
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Geral 

 

Analisar a maneira como o princípio da integralidade estabelecido pelo SUS está contempla-

do nos PPP’s dos cursos de Enfermagem e de Medicina da UFVJM. 

 

1.2.2  Específicos 

 Identificar o contexto histórico da organização do SUS. 

 Descrever o desenvolvimento do ensino superior no Brasil e as orientações das DCN’s 

para os currículos de enfermagem e medicina. 

 Compreender o princípio da integralidade preconizado pelo SUS. 

 Analisar a presença do princípio da integralidade da assistência nos PPP’s dos cursos 

de          Enfermagem e de Medicina. 

 

1.3 Procedimentos Metodológicos 

 

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo documental. Optou-se pelo estudo de 

fontes documentais, uma vez que o conteúdo curricular tem se tornado importante fonte de 

observação quanto à correspondência existente entre seu teor e as Diretrizes Curriculares Na-

cionais. Constituindo uma fonte norteadora do desenvolvimento estudantil e profissional.  

Os documentos utilizados foram os PPP’s vigentes dos cursos de Enfermagem e 

de Medicina da UFVJM, no Campus Diamantina. Fez-se utilização da análise temática, umas 

das modalidades técnicas de análise de conteúdo. 

A análise documental é uma importante fonte de compreensão do objeto, por 

permitir a contextualização histórica e sociocultural. É um procedimento metodológico deci-

sivo em ciências humanas e sociais, já que a maior parte das fontes escritas, ou não, são quase 

sempre a base do trabalho de investigação. Dependendo do objeto de estudo e dos objetivos 

da pesquisa pode se caracterizar como principal caminho de concretização da investigação ou 

se constituir como instrumento metodológico complementar. Assim, esse tipo de análise é 
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uma dentre as diferentes formas de interpretar o conteúdo de um texto, adotando normas sis-

temáticas de extrair significados temáticos ou os significantes lexicais, por meio dos elemen-

tos mais simples do texto (SÁ-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009).  

Dessa forma, a pesquisa qualitativa é aquela capaz de agrupar a questão do signi-

ficado e da intencionalidade como inerentes aos atos, às relações e às estruturas sociais, sendo 

essas últimas tomadas, tanto no seu advento quanto nas suas transformações, como constru-

ções humanas significativas (BARDIN, 2011).  

Nesse contexto, entende-se que a análise de conteúdo consiste em um conjunto de 

técnicas de investigação que, através de uma descrição objetiva, sistemática e quantitativa do 

conteúdo manifesto das comunicações, tem por finalidade a interpretação destas mesmas co-

municações. Esse tipo de análise busca núcleos de sentido que integram uma comunicação, 

cuja presença ou frequência tenham significado para o objetivo analítico visado (BARDIN, 

2011; MINAYO, 2006).  

A análise de conteúdo foi desenvolvida de acordo com as etapas da técnica pro-

posta por Bardin (2011). Os dados foram coletados no período compreendido entre os meses 

de Novembro de 2015 e Março de 2016. 

A análise foi organizada em três fases, a pré-análise, em que foi feita a leitura flu-

tuante dos documentos, constituindo o corpus de análise as seguintes fontes: os Projetos Polí-

tico Pedagógico e Matrizes Curriculares dos cursos de Enfermagem e de Medicina vigentes e 

instituídos em 2011 e 2013 respectivamente, bem como os Planos de Ensino das disciplinas 

que remetessem o princípio da integralidade. Foi verificado junto aos Departamentos sobre a 

atualização dos referidos documentos e em relação ao PPP de enfermagem foi ressaltado que 

este se encontra em fase de reformulação. Quanto ao corpus do curso de Medicina todas as 

ementas disciplinares estavam descritas no PPP, porém somente alguns planos de ensino esta-

vam disponíveis.  

Na segunda fase, foi realizada a exploração do material, em que se definiram as 

unidades de sentido presentes no PPP que considerassem o princípio da integralidade. Bus-

cou-se identificar a presença do princípio levando em consideração tanto o aspecto político, 

em que se destacaram as unidades de sentido “objetivo do curso” e “perfil do egresso”, bem 

como o aspecto pedagógico no qual se agregaram as informações da unidade “organização 

curricular”.  

Portanto, foram selecionadas as unidades presentes nos PPP’s nas quais foi possí-

vel evidenciar o tema, a categoria selecionada, que é o princípio da integralidade, ou seja, no 

corpo do texto buscou-se identificar a maneira como tal princípio se apresenta. 
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Já na terceira fase, tratamento dos resultados, realizou-se o agrupamento dessas 

unidades, momento em que foram observadas as informações para uma análise crítica e refle-

xiva a fim de alcançar as interpretações inferenciais dos dados. 

Por se tratar de documentos públicos, estavam disponíveis nos sites das universi-

dades. Conforme o Conselho Nacional de Saúde (2012), as pesquisas que utilizarem apenas 

dados de domínio público, de acesso irrestrito, que não identifiquem sujeitos, ou apenas revi-

são bibliográfica, sem envolvimento de seres humanos, não necessitam aprovação por parte 

do Sistema Comitê de Ética em Pesquisa – Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CEP/ 

CONEP). 
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1.4 Estrutura da dissertação 

 

A fim de facilitar a compreensão do contexto em que se insere a temática do prin-

cípio da integralidade no ensino, organiza-se este estudo em quatro capítulos. No primeiro, 

intitulado “Sistema de saúde brasileiro e sua evolução histórica” objetiva-se identificar o con-

texto histórico da saúde, a Reforma Sanitária e a criação do SUS. 

Já no segundo capítulo, com o título “Educação e Saúde: desenvolvimento do en-

sino superior no Brasil” faz-se um breve apanhado sobre o ensino superior no país, com o 

intuito de apresentar um breve histórico das instituições de ensino superior, bem como as Di-

retrizes Curriculares Nacionais, especialmente dos cursos de Enfermagem e de Medicina. 

No terceiro capítulo, “Integralidade da assistência à saúde” busca-se descrever e 

compreender o princípio da integralidade, abordando sua importância dessa diretriz para o 

ensino em saúde. 

Quanto ao quarto capítulo, “O princípio da integralidade da assistência nos PPP’s 

dos cursos de Enfermagem e de Medicina” analisa-se a presença do princípio da integralidade 

nos PPP’s dos referidos cursos.  

E por fim, sequencialmente, apresentam-se as considerações finais, evidenciando 

a compreensão dos capítulos segundo os objetivos propostos.  
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2 Capítulo 1 

2.1 SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO E SUA EVOLUÇÃO HISTÓRICA 

 

A criação do SUS encontra-se no âmbito de movimentos internacionais que pro-

puseram mudanças profundas no modo de abordar a saúde humana (GONZE, 2009). Como 

principal instituição política de saúde do Brasil, esse sistema é resultado de uma conquista da 

sociedade e foi construído através da luta por melhores condições assistenciais objetivando o 

alcance da justiça social com a superação das desigualdades bem como a ampliação do con-

ceito de saúde.  

Sendo responsável por assegurar o direito à saúde, o SUS possui como diretrizes - 

em consonância com a Constituição de 1988-, a universalidade; a integralidade das ações de 

saúde; a descentralização e o controle social (BRASIL, 1988). Anteriormente à sua criação, as 

ações assistenciais mantinham estreita vinculação com as ações previdenciárias.  

Assim, a promulgação da atual Constituição Federal, em 1988, assegurou a saúde 

como um direito, dando origem ao processo de criação de um sistema público, universal e 

descentralizado de saúde. Entretanto, para se chegar à conjuntura atual houve uma luta contra 

a tradicional duplicidade que envolvia a separação do sistema entre saúde pública e previden-

ciária (PAIVA; TEIXEIRA 2014). 

 

2.1.1 Antecedentes históricos 

 

 O funcionamento da saúde pública no Brasil e suas intervenções mantêm estreita 

relação com os correspondentes movimentos históricos, políticos, econômicos e sociais. Ob-

serva-se que a saúde acompanhou tendências vigentes na sociedade organizando-se de acordo 

com as necessidades e contextos específicos (BORGES, 2002). 

A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil, em 1808, determinou mudanças na 

administração pública colonial. Como sede provisória do Império português e principal porto 

do País, a cidade do Rio de Janeiro tornou-se o centro das ações sanitárias. Naquele momento 

era necessário instituir centros de formação de médicos, que até então eram quase inexistentes 

em razão da proibição de ensino superior nas colônias. Assim, por ordem real, foram fundadas 

as academias médico-cirúrgicas, no Rio de Janeiro e na Bahia, na primeira década do século 

XIX, logo transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do país (BRASIL, 2011). 
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Entre 1817 e 1867 houve várias pandemias
3
 e a doença mais marcante durante es-

se século foi a cólera, considerada a primeira pandemia no período de 1817-1823. A experi-

ência com epidemias como essa e também a peste bubônica no século XIX, na Europa e nos 

Estados Unidos, foi determinante para a percepção das elites políticas sobre os problemas 

sanitários. Favorecendo ações políticas, criação de organizações e intervenção dos Estados 

nacionais na resolução dos problemas de saúde e nas reformas urbanas. Além da necessidade 

de se estabelecerem medidas de proteção em níveis nacional e internacional, o crescente fluxo 

de mercadorias e de pessoas e, consequentemente o alcance do entendimento sobre a gravida-

de das doenças transmissíveis, contribuíram para a criação de fóruns e organismos de coope-

ração em escala mundial. Portanto, as ações de proteção à saúde foram objeto de constantes 

debates e tentativas de normalização (FINKELMAN, 2002).   

Em fins do século XIX e meados do século XX, um processo de transformações 

abrangeu vários níveis das relações sociais no Brasil. Foram alterações de grande impacto 

incitadas, principalmente, pelo novo dinamismo na conjuntura econômica internacional en-

volvendo as pessoas num intenso processo de transformações de hábitos cotidianos, de con-

vicções e percepções. (SEVCENKO, 1998). Considerada por muitos uma "religião", a higiene 

e seus preceitos instigavam nos médicos paranaenses um encargo educativo e de transforma-

ção social. O conceito de progresso valorizava a capacidade do ser humano usar a razão para 

assumir a direção de sua vida social com impacto na marcha nacional rumo a um futuro gran-

dioso (LAROCCA, 2010). 

Embora fossem frequentes os registros de incidência de varíola e febre amarela, 

desde o período colonial ainda existiam referências a um país saudável. Porém, as principais 

cidades, particularmente o Rio de Janeiro, então capital do Império, que, no final daquele sé-

culo, era considerado um celeiro de doenças, não passaram a serem vistas do mesmo modo 

(FINKELMAN, 2002). 

Por volta de 1829, foi criada a Junta de Higiene Pública, porém esta se mostrou 

pouco eficaz. E apesar de várias reformulações não alcançou o objetivo de cuidar da saúde da 

população. Não obstante, foi naquele momento, em que as instâncias médicas assumiam o 

controle das medidas de higiene pública, que o regulamento foi editado e transformou-se em 

Junta Central de Higiene Pública. Esta tinha como objetivos a inspeção da vacinação, o con-

trole do exercício da medicina e a polícia sanitária (MACHADO et al., 1978).  

                                                           
3
 Pandemia: epidemia de grandes proporções, atingindo grande número de pessoas em uma vasta área geográfica 

-um ou mais continentes (BRASIL, 1977). 
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O impacto da epidemia
4
 de febre amarela no Rio de Janeiro, de 1849 a 1850, alte-

rou sensivelmente a imagem pública. O fato de a elite ter sido também atingida com vítimas 

fatais favoreceu a compreensão da situação sanitária do Brasil como um relevante problema 

científico e político, ampliando a repercussão das polêmicas médicas sobre o assunto. A febre 

amarela chegou ao Brasil no século XVII trazida por via marítima em embarcações proceden-

tes das Antilhas. A primeira epidemia ocorreu em Pernambuco em 1685. No século XIX, a 

febre amarela se alastrava na cidade do Rio de Janeiro sobre forma endêmica (REZENDE, 

2009).  

Até 1850, as atividades de saúde pública estavam limitadas à delegação das atri-

buições sanitárias às Juntas Municipais, controle de navios e saúde dos portos. Percebe-se que 

o principal interesse se limitava ao estabelecimento de um controle sanitário mínimo da capi-

tal do Império, tendência que se prolongou por quase um século. Embora a Junta não tivesse 

resolvido os problemas de saúde pública, ela evidenciou uma nova etapa na organização da 

higiene publica nacional (BRASIL, 2011). 

Nota-se assim que as epidemias eram consideradas um desafio de política sanitá-

ria e de fato foram marcantes na história da saúde pública brasileira impactando as ações polí-

ticas e o desenvolvimento científico no país.  

Nesse contexto, em meados do século XIX, iniciaram-se, além das Conferências 

Sanitárias Internacionais, fóruns de debate científico sobre as causas e mecanismos de trans-

missão de doenças. Além disso, a questão política também se mostrou importante, já que es-

tabelecia normas e procedimentos comuns entre os países que enfrentavam problemas com 

tais epidemias (MACHADO et al., 1978). 

 Antes do século XIX, não se encontrava nas instituições médicas bem como no 

aparelho estatal uma relação explícita entre a saúde e a sociedade como se observa atualmen-

te. Naquele contexto colonial a administração não organizava a sociedade de forma a planejar 

as ações de promoção à saúde com o intuito de combater doenças, pois a ausência do enten-

dimento de saúde como algo a ser cultivado, incentivado e organizado induzia à falta de pre-

venção.  Dessa forma, a saúde não tinha, até o século XIX, ligação nenhuma com a sociedade. 

Servia apenas para evitar a morte depois do aparecimento dos sintomas (BRASIL, 2014) 

                                                           
4
 Epidemia: É a ocorrência, numa coletividade ou região, de casos da mesma doença (ou surto epidêmico) em 

número que ultrapassa nitidamente a incidência  esperada e derivados de uma fonte comum ou que se propagou. 

O número de casos que caracteriza a presença de uma epidemia varia segundo o agente infeccioso, o tamanho e 

o tipo da população exposta, sua experiência prévia com a doença ou a ausência de casos anteriores e o tempo e 

o lugar da ocorrência (BRASIL, 1977). 
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Durante a primeira República (1889- 1930), foram criados e constituídos os servi-

ços e programas de saúde pública em nível nacional. Em 1902, à frente da Diretoria Geral de 

Saúde Pública, Oswaldo Gonçalves Cruz (1872-1917), ex-aluno e pesquisador do Instituto 

Pasteur, organizou e implementou,  progressivamente, instituições públicas de higiene e saúde 

no Brasil. Com  o intuito de combater as epidemias urbanas e, mais tarde, para as endemias 

rurais, foi adotado o modelo de “campanha sanitária”, modelo de inspiração americana, con-

tudo importado de Cuba. Tal modelo tornou-se um dos pilares das políticas de saúde no Brasil 

e no continente americano em geral (BRASIL, 2015). 

A partir desse modelo se estruturou o discurso dominante na política de saúde, 

simultaneamente às políticas de urbanização e de habitação. Consolidou-se uma estrutura ad-

ministrativa de saúde centralista, técnico burocrático e corporativista, isto é, ligada a um cor-

po médico em geral proveniente da oligarquia de origem agrária que dominou a República 

Velha. Esses traços configuraram o perfil autoritário que ainda hoje caracteriza, em grande 

parte, o conjunto das instituições de saúde pública e dos sistemas de decisões em política de 

saúde no Brasil. Por outro lado, a eficácia social do combate às doenças coletivas decresceu, 

ao longo do tempo, comparativamente ao período da Primeira República, quando esse modelo 

atingiu o seu auge em termos de autoridade (LUZ, 1991). 
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2.1.2  Reforma Sanitária Brasileira 

 

Em meados do século XX, surgiu uma preocupação mundial em produzir trans-

formações no modelo de saúde curativo. Isso repercutiu em diversas conferências internacio-

nais sobre saúde, envolvendo a educação, a justiça social, entre outros temas incorporados à 

discussão sobre reformas no campo da saúde entendidas como fundamentais para a ampliação 

da concepção saúde-adoecimento. Tratou-se de um movimento conhecido como Reforma 

Sanitária que envolveu profissionais de saúde, autoridades, intelectuais e a população. No 

Brasil, esse movimento originou a criação do SUS (GONZE, 2009). 

Na década de 1970, o contexto político era tensionado pela ditadura militar e des-

favorável à participação social, paradoxalmente impulsionou o surgimento de movimentos 

sociais, das lutas por eles travadas. As precárias condições de vida das camadas populares, o 

surgimento de problemas de saúde e a consequente insatisfação em relação ao modelo assis-

tencial  naquele período tornou-se alvo da intervenção de agentes sociais nas comunidades. 

As principais características de assistência à saúde que vigoravam naquele período eram de 

caráter centralizador, curativo e excludente (COSTA, 2007).  

O movimento de Reforma Sanitária surgiu no Brasil no início do século XX du-

rante a República, sob a liderança de médicos higienistas, alcançou importantes resultados. 

Entre as conquistas, destacou-se a criação do Departamento Nacional de Saúde Pública 

(DNSP), em 1920. Durante esse período foram estabelecidas as bases para a criação de um 

Sistema Nacional de Saúde, o qual foi marcado pela concentração e pela verticalização das 

ações no governo central. As medidas voltadas à proteção social e, em particular, à assistência 

médica só viriam a ter reconhecimento legal com a aprovação da Lei Eloy Chaves de 1923, a 

qual regulamentou a criação das Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs) criadas para 

grupos específicos de servidores como, por exemplo, os ferroviários. Essas eram organizadas 

pelas instituições e dependiam das contribuições dos segurados (BRASIL, 2011). 

Posteriormente, no governo de Getúlio Dornelles Vargas, entre 1930 a 1945, essas 

Caixas foram transformadas, em 1933, em Institutos de Aposentadoria e Pensão (IAPs), os 

quais podiam ser vistos como resposta, por parte do Estado, às lutas e reivindicações dos tra-

balhadores no contexto de consolidação dos processos de industrialização e urbanização brasi-

leiros. Nesse momento, não mais organizadas por empresas e sim por categorias profissionais. 

Na conjunção do regime autoritário de 1964 ocorreu a unificação de todos os IAPs dando ori-

gem ao Instituto Nacional de Previdência Social – INPS. Este, por sua vez, consolidou o 

componente assistencial com evidente opção de compra de serviços assistenciais do setor pri-
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vado, concretizando o modelo assistencial hospitalocêntrico, curativista e médico centrado 

(REIS; ARAUJO; CECÍLIO, 2012; BRASIL 2011). 

É interessante perceber que tal benefício era vinculado ao contrato de trabalho 

formal, tendo as características de seguro e não de direito à cidadania. Nesse sentido, revestia-

se do caráter meritocrático vinculado à inserção no mercado de trabalho, cujas diferenciações 

se reproduziam. Além disso, a política de saúde brasileira apresentava diferenciação funcional 

e institucional. As ações de caráter coletivo e algumas de assistência básica cabiam ao Minis-

tério da Saúde; e a saúde curativa restrita aos segurados, cabia à Previdência Social. Com o 

surgimento do INPS houve uma ampliação da cobertura dos assalariados urbanos e para dar 

conta dessa expansão o governo optou por não prover os serviços diretamente, mas comprá-

los da rede privada, incentivando assim o desenvolvimento do mercado privado de saúde, 

tanto pela compra de serviços quanto pelos subsídios do governo para construção de unidades 

hospitalares (MENICUCCI, 2014). 

Na década de 80, século XX, o INAMPS (Instituto Nacional de Assistência Médi-

ca e da Previdência Social) adotou medidas que o aproximou de uma cobertura universal, des-

tacando-se o fim da exigência da Carteira de Segurado do INAMPS para o atendimento nos 

hospitais próprios e conveniados da rede pública. Esse processo culminou com a instituição 

do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde – SUDS, que foi executado pelo estabele-

cimento de convênios entre o INAMPS e os Governos Estaduais. Em meados da década de 80 

as Ações Integradas de Saúde (AIS), cujas principais diretrizes eram a universalização, a 

acessibilidade, a descentralização, a integralidade e a participação comunitária começaram a 

ser implementadas (BRASIL, 2011). 

Dentre esses diversos contextos políticos e sociais foram constituídas as Confe-

rências Nacionais de Saúde (CNS), tendo o Estado e os movimentos sociais como instrumen-

tos centrais para a construção das políticas de saúde do País. As três primeiras conferências, 

entre 1941 e 1963, privilegiaram os debates sobre organização sanitária, municipalização e 

descentralização. Em 1964, com a instauração da ditadura militar, várias medidas do governo 

instigaram a insatisfação popular, acelerando o movimento reivindicatório contra o sistema de 

saúde pública vigente. Findo o regime militar em 1985, a abertura política conduziu à rede-

mocratização do País e o movimento sanitarista assumiu posições estratégicas (BRASIL, 

2015). 

Evidenciou-se na conjuntura dessas Conferências que as sete primeiras haviam si-

do eventos técnicos, com presença seletiva de especialistas, em sua maioria, vinculados ao 

Ministério da Saúde e à problemática sanitária de responsabilidade dessa agência. A VIII 
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CNS não só ampliou a participação de outros segmentos técnicos, sobretudo da previdência 

social, como incluiu ampla representação de usuários dos serviços de saúde (SCHECHTMAN 

et al., 2002). 

Naquele cenário de reorganização democrática, foi realizada, em 1986, a VIII 

CNS que conferiu um novo caráter às conferências de saúde, como um espaço de participação 

da sociedade civil nas deliberações sobre as políticas de saúde. Foi a partir dessa Conferência 

que se legitimou a ideia da Reforma Sanitária, que ampliou o conceito de saúde – promoção, 

proteção e recuperação – e foi aprovada a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), instituí-

do na Constituição de 1988. 

Vê-se diante do exposto que a VIII CNS foi o marco da reforma do sistema de sa-

úde brasileiro e integrou um vasto grupo de alianças, contando com a participação de milhares 

de representantes de diversas entidades da sociedade civil, usuários do sistema, prestadores de 

serviços de saúde públicos e profissionais de saúde. Tal movimento foi fundamental para o 

surgimento de um novo modelo de saúde pública, almejando extinguir a divergência estrutural 

entre saúde pública e medicina curativa individual, e com a intensa privatização que até então 

caracterizava o sistema de saúde brasileiro.  

A VIII CNS foi presidida pelo médico Sérgio Arouca, um dos líderes do Movi-

mento da Reforma Sanitária. Dentre outros assuntos discutiu-se um novo modelo de saúde 

que, de acordo com Relatório Final, indicava as diretrizes para a construção de um sistema de 

saúde: “Resultar na criação de um Sistema Único de Saúde que efetivamente represente a 

construção de um novo arcabouço institucional, separando totalmente saúde de previdência, 

através de uma ampla Reforma Sanitária.” 
5
  

O relatório da VIII Conferência de Saúde orientou os constituintes dedicados à 

elaboração da Carta Magna de 1988 e os militantes do movimento sanitário. No conteúdo do 

Relatório foram estabelecidos: saúde como direito de cidadania e dever do Estado; compreen-

são da determinação social do processo saúde-doença e reorganização do sistema de atenção, 

com a criação do SUS.  Havia clara convicção entre os participantes daquele movimento de 

que uma singela reforma administrativa e financeira do setor não seria suficiente. Uma trans-

formação na vigente estrutura jurídica institucional se fazia necessária (NORONHA; LIMA; 

MACHADO, 2008). 

Esse sistema de saúde acomoda o modelo público de ações e serviços de saúde e é 

orientado por um conjunto de princípios doutrinários e organizativos. Aqueles são expressos 

                                                           
5
 BRASIL. Ministério da Saúde. Relatório Final. VII Conferência Nacional de Saúde, 1986. 
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através da integralidade, universalidade e equidade; e estes dizem respeito à descentralização 

com comando único, à regionalização, à hierarquização e à participação popular. O SUS parte 

de uma concepção ampla do direito à saúde e do papel do Estado como provedor desse direito 

ajuntando, em sua estrutura político institucional, espaços e instrumentos para democratização 

e compartilhamento do processo decisório e da gestão do sistema de saúde (LUCIETTO, 

2011). 

Dois anos mais tarde, após a promulgação das Leis Orgânicas de Saúde - n.º 

8.080/90 e n.º 8.142/90 –, ocorreu a implantação do SUS. Essas leis estabeleceram a universa-

lidade do direito à saúde e a participação da comunidade na gestão do SUS e instituíram as 

Conferências e os Conselhos de Saúde como instâncias colegiadas do SUS. Posteriormente, 

reformularam-se os papéis dos entes governamentais na prestação de serviços e na gestão do 

sistema de saúde, adotando-se novos critérios de transferência de recursos financeiros desti-

nados à saúde e ampliando as instâncias colegiadas de negociação, integração e decisão, en-

volvendo a participação dos gestores, prestadores, profissionais de saúde e usuários.  As cinco 

conferências subsequentes à VIII CNS caminharam no sentido de fomentar ações para a con-

solidação e o aprimoramento do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 1990; NORONHA; LI-

MA; MACHADO, 2008). 

A Lei 8.080/1990 dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupe-

ração da saúde, as ações e serviços públicos de saúde, bem como os serviços privados contra-

tados ou conveniados que integram o SUS. Essas ações precisam ser desenvolvidas de acordo 

com suas diretrizes e princípios, inclusive os da Constituição, dentre os quais se encontram a 

universalidade, igualdade, integralidade, participação da comunidade e descentralização polí-

tica administrativa.  

Alguns desses elementos, de natureza doutrinária, apontam para a construção de 

um sistema de saúde que reverta à lógica de provisão de ações e serviços, reorientando a ten-

dência hegemônica da assistência médico-hospitalar predominante no modelo anterior, substi-

tuindo-o por um modelo de atenção orientado para a vigilância à saúde (SCHECHTMAN et 

al., 2002). 
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3 Capítulo 2 

3.1  EDUCAÇÃO E SAÚDE: DESENVOLVIMENTO DO ENSINO SUPERIOR NO 

BRASIL 

 

Um dos objetivos da Educação consiste em preparar os indivíduos para o exercí-

cio de uma profissão, incentivar a prática científica de forma que a sua consciência político-

social seja construída para que exerçam a cidadania.  Acrescenta-se a isso o fato de que se 

vive atualmente numa sociedade do conhecimento, onde o capital intelectual é cada vez mais 

valorizado. Os impactos dessa nova sociedade são percebidos no ambiente escolar e de traba-

lho, que exige cada vez mais qualificação dos profissionais. Dessa forma, o conhecimento e a 

capacidade de aprendizado ao longo da vida são condições necessárias para o desenvolvimen-

to humano. Implicando a necessidade de acesso à Educação, principalmente no Brasil, país 

marcado pelas fortes diferenças sociais, culturais e econômicas, fator que incentiva o debate 

no âmbito acadêmico e político sobre o papel das instituições de Ensino Superior (COSTA; 

COCHIA, 2013). 

A educação superior, no decorrer da história, encontra-se imbricada com as temá-

ticas de desenvolvimento social, crescimento econômico, crises econômicas, projetos sociais 

em disputa e formação e profissionalização com qualidade social (COSTA; SILVA, 2015). 

No que diz respeito às relações entre educação e trabalho em saúde percebe-se que elas assu-

mem estratégias e significados importantes, procurando vencer a dicotomia entre pensar e 

fazer de forma a integrar habilidades teóricas e práticas (SOUSA; BRANDÃO; PARENTE, 

2014). 

Compreende-se o processo saúde-doença como condições objetivas de vida, reve-

lando a saúde e a doença como produções sociais, passíveis de ação e transformação voltados 

para um plano coletivo, não somente individual de intervenção; visto que, a educação, a saúde 

e o trabalho são práticas sociais integrantes do modo de produção da existência humana, que 

precisam ser abordados historicamente como fenômenos constituintes, produtores, reproduto-

res ou transformadores das relações sociais (MOROSINI; FONSECA; PEREIRA, 2008). 

Para que haja mudanças no processo de formação dos profissionais, de modo a 

acarretar um progresso nas ações de saúde no SUS, é necessária uma parceria entre os setores 

da Saúde e Educação, que consequentemente trará mudanças positivas ao setor do Trabalho. 

Logo, o estudo dos documentos relacionados à Saúde e à Educação, os quais sustentam a re-

forma curricular dos cursos de graduação em saúde se torna imprescindível para compreensão 

da atual situação do ensino em saúde. 
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3.1.1 Breve histórico das instituições de ensino superior no Brasil  

 

No Brasil, a universidade se estabeleceu através de confrontos, negociações e 

compromissos, que envolviam intelectuais e setores dentro da própria burocracia estatal. Foi 

um processo extremamente complexo, pois se deu em um momento de mudança do regime 

político, de tal forma que os proponentes da reforma se encontraram ora integrados à grupos 

dominantes, ora em oposição a eles (SAMPAIO, 2008).  

As primeiras instituições de ensino superior foram criadas apenas em 1808 e as 

primeiras universidades
6
, ainda mais recentes, na década de 30 do século XX. O período mo-

nárquico, de 1808 até o início da República, em 1889, foi marcado pela implantação de um 

modelo de escolas autônomas para formação de profissionais liberais, de exclusiva iniciativa 

da Coroa.  

No segundo período, que abrangeu toda a Primeira República, de 1889 a 1930, 

ocorreu uma descentralização do sistema surgindo juntamente com as instituições federais, as 

estaduais e as municipais, bem como as privadas. Até o final daquele período, não havia uni-

versidades no Brasil, apenas escolas superiores autônomas centradas em um curso. As primei-

ras faculdades brasileiras – Medicina, Direito e Politécnica – eram independentes umas das 

outras, localizadas em cidades importantes e possuíam uma orientação profissional bastante 

elitista (DURHAM, 2003; OLIVEN, 2002). 

A primeira universidade brasileira foi criada em 1920. Resultado do Decreto 

n°14.343, a Universidade do Rio de Janeiro reunia, administrativamente, Faculdades profissi-

onais pré-existentes sem, porém, oferecer uma alternativa diferente do sistema. Era mais vol-

tada ao ensino que à pesquisa; elitista, preservando a orientação profissional dos seus cursos e 

a autonomia das faculdades (OLIVEN, 2002). 

Naquele contexto o ensino era livre, transmitido por profissionais mais experien-

tes. A formação profissional em saúde estava associada à noção de aprendizagem pela prática. 

                                                           

6
 Decreto nº 5.773/06: As instituições de educação superior, de acordo com sua organização e respectivas prerro-

gativas acadêmicas, serão credenciadas como: faculdades; centros universitários; e universidades. O início do 

funcionamento de instituição de educação superior é condicionado à edição prévia de ato de credenciamento pelo 

Ministério da Educação. A instituição será credenciada originalmente como faculdade. O credenciamento como 

universidade ou centro universitário, com as consequentes prerrogativas de autonomia, depende do credencia-

mento específico de instituição já credenciada, em funcionamento regular e com padrão satisfatório de qualida-

de. 
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Nessa conjuntura, o currículo e a pedagogia universitária eram auto regulamentados sem dire-

trizes curriculares nacionais. Já na década de 1920, iniciou-se no Brasil a difusão de uma for-

mação direcionada para as necessidades de saúde da população, orientando-se por padrões 

epidemiológicos. Somente no final do século passado, houve um crescimento das profissões 

de saúde e a expansão da oferta de cursos nas variadas profissões abrangidas por essa área do 

conhecimento (CECCIM; CARVALHO, 2006). 

Em um período ulterior, em 1930, foram criadas outras universidades no país, es-

tas não se constituíram a partir de demandas de amplos setores da sociedade nem de reivindi-

cações do pessoal das instituições de ensino superior existentes. Naquele momento, no século 

XX, houve a junção de algumas Faculdades isoladas e foram criadas as primeiras Universida-

des brasileiras, sendo que a primeira dessas instituições, baseada no tripé Ensino - Pesquisa - 

Extensão, foi a Universidade de São Paulo/USP -1934 (HUMEREZ; JANKEVICIUS, 2015). 

 Durante o período compreendido entre 1930-1945, o então presidente Getúlio 

Dornelles Vargas criou o Ministério de Educação e Saúde e, em 1931, com seu primeiro titu-

lar Francisco Campos, foi aprovado o Estatuto das Universidades Brasileiras, que vigorou até 

1961. O Estatuto estabelecia que a universidade podia ser pública ou livre, isto é, particular; 

além disso, deveria incluir três cursos dentre os de Direito, Medicina, Engenharia, Educação, 

Ciências e Letras. Essas faculdades seriam ligadas, por meio de uma reitoria, por vínculos 

administrativos, mantendo, no entanto, a sua autonomia jurídica (OLIVEN, 2002). 

É importante destacar que o ensino superior no Brasil iniciou sua organização 

mais sistemática a partir de 1934, com a fundação da Universidade de São Paulo, o que repre-

senta uma condição histórica recente no cenário educacional. Contudo, não se pode deixar de 

registrar que o pós-guerra colocou o Brasil numa condição de país que mais expandiu seu 

sistema de educação, não apenas do nível básico, mas também da educação superior (FRAN-

CO, 2008). 

Em 1945, com a queda do então presidente Getúlio Dornelles Vargas e a redemo-

cratização do país, iniciou-se um novo período que se estendeu até 1964, este se caracterizou 

pela ampliação do número de universidades públicas. Em 1964, se instalou um novo período 

autoritário, momento em que o modelo de universidade reformado e o sistema privado se de-

senvolveram rapidamente. 

Após 1985 se iniciou um processo de redemocratização gradual do país, marcado 

pela Constituição de 1988, por uma nova Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional 

(LDB) de 1996 e por transformações políticas econômicas e educacionais (DURHAM, 2003). 
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Sendo assim, de acordo com cada momento histórico, o papel do ensino nas insti-

tuições foi se transformando, e, assim, a universidade foi e é constantemente solicitada a en-

frentar novos desafios e mudanças. O caráter de padrão de universidade que ensinava o tradi-

cional, ou seja, teológico-jurídico-filosófico foi desaparecendo e abrindo-se ao humanismo e 

às ciências, realizando uma verdadeira transição para os padrões da universidade moderna do 

século XXI (OPITZ, 2008). 

 

3.1.2 Diretrizes Curriculares Nacionais 

 

No Brasil, a Educação Superior abarca um conjunto complexo e diversificado de 

IES, públicas e privadas, cuja normatização encontra-se formalizada na Constituição de 1988 

e na Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB), a Lei nº 9.394/1996, além de um 

grande número de decretos, regulamentos e portarias complementares.  

A Constituição define o SUS como ordenador da formação de recursos humanos 

para a saúde. Ao encontro dessa definição, a Lei Orgânica da Saúde - lei 8080/1990 - estabe-

lece que uma política para os trabalhadores de saúde deverá ter como objetivo a organização 

de um sistema de formação em todos os níveis de ensino (BRASIL, 1990). 

Até 1960 o sistema educacional brasileiro era centralizado e este modelo era se-

guido por todos os estados e municípios. Em 1961, foi promulgada a primeira lei de Diretrizes 

e Bases da Educação Brasileira (Lei n° 4.024), que apesar de possibilitar certa flexibilidade, 

reforçou o modelo tradicional de instituições de ensino superior vigente no país, deixando 

intactas as faculdades isoladas e a universidade composta pela simples justaposição de escolas 

profissionais (BRASIL, 2015). 

Além disso, sustentou a maior preocupação com o ensino desarticulado do desen-

volvimento da pesquisa. Assim, em 1968, tendo como um dos seus objetivos a integração das 

atividades de ensino, pesquisa e extensão, a Lei da Reforma Universitária (Lei n° 5540/68) foi 

aprovada pelo Congresso Nacional, o que possibilitou a instituição de condições propícias 

para o desenvolvimento das atividades científicas (OLIVEN, 2002). 

Entende-se que essa Reforma Universitária possibilitou uma maior autonomia ins-

titucional, pois diante de uma nova LDB as IES ganharam mais liberdade através de uma 

maior flexibilidade na estrutura curricular, abrindo caminhos para a oferta de um ensino de 

qualidade.  
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Em 1995, a Lei 9.131 instituiu o Conselho Nacional de Educação, órgão que dis-

pôs sobre as diretrizes curriculares para os cursos de graduação. Vale ressaltar que os currícu-

los formulados na vigência da legislação revogada pela Lei 9.394, do ano de 1996, em geral 

caracterizavam-se por excessiva rigidez que possibilitava uma crescente diminuição da mar-

gem de liberdade que havia sido concedida às instituições para organizarem suas atividades de 

ensino (BRASIL, 1997). 

As novas diretrizes curriculares, estabelecidas pela LDB 9.394/1996, contemplam 

elementos de fundamentação essencial em cada área do conhecimento, visando promover no 

estudante a capacidade de desenvolvimento intelectual e profissional de maneira autônoma e 

permanente. Além disso, busca-se promover formas de aprendizagem que contribuam para a 

redução da evasão. Induzindo a participação em programas de iniciação científica nos quais o 

aluno possa desenvolver sua criatividade, análise crítica, além de incluir dimensões éticas e 

humanísticas no ensino, a fim de promover atitudes e valores orientados para a cidadania 

(BRASIL, 1997).  

Dessa forma, as diretrizes curriculares são um importante instrumento diretivo 

disponibilizado às IES que visa estabelecer preceitos básicos de orientação à formulação dos 

seus currículos, de modo que estes venham ser dinâmicos, possibilitando um ensino de quali-

dade trazendo benefícios não somente aos estudantes, mas também à instituição, seu corpo 

docente e à sociedade, a qual se beneficiará com a inserção de profissionais capacitados e 

comprometidos com a realidade social do país. 

Observa-se a importância da transformação na conjuntura do processo educacio-

nal - que inclui o acesso à educação, a participação da comunidade, da família e do Estado. 

Em seu primeiro artigo a LDB/96 estabelece “a educação abrange os processos formativos 

que se desenvolvem na vida familiar, na convivência humana, no trabalho, nas instituições de 

ensino e pesquisa, nos movimentos sociais e organizações da sociedade civil e nas manifesta-

ções culturais” (BRASIL, 1996). 

A LDB/ 96 trata dos princípios e fins da Educação Nacional e reafirma o que foi 

estabelecido na Constituição de 1988, que a educação é um direito de todos e dever do Estado 

e da família. Direito social este que deve ser inspirado nos princípios de liberdade e nos ideais 

de solidariedade humana, tendo por finalidade o pleno desenvolvimento do educando, seu 

preparo para o exercício da cidadania e sua qualificação para o trabalho. Dentre o rol de prin-

cípios trazidos por essa lei se encontra entre outros:  

 
Liberdade de aprender, ensinar, pesquisar e divulgar a cultura, o pensamento, a arte 

e o saber; pluralismo de ideias e de concepções pedagógicas; respeito à liberdade e 
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apreço à tolerância; garantia de padrão de qualidade; vinculação entre a educação 

escolar, o trabalho e as práticas sociais (BRASIL, 1996). 

 

Compreende-se assim a relevância que a educação tem para nossa sociedade a 

qual é livre para crescer em todos os níveis da educação, desde o ensino básico até o ensino 

superior, garantido o direito à pluralidade de ideias, o acesso democrático aos direitos assegu-

rados constitucionalmente, especialmente à educação e à saúde com qualidade, a fim de se 

alcançar o desenvolvimento social. 

Dentre outros importantes aspectos considerados na LDB/ 96, no que se refere es-

pecialmente à educação superior, foram instituídas algumas finalidades como o estímulo à 

criação cultural e ao desenvolvimento do espírito científico e pensamento reflexivo; uma for-

mação participativa no desenvolvimento da sociedade; incentivo à pesquisa, visando ao de-

senvolvimento da ciência, da tecnologia e da cultura (BRASIL, 1996). 

  Visando concretizar tais finalidades no ano de 2001 foram estabelecidas, pelo 

Ministério da Educação e o Conselho Nacional de Educação, as orientações para as Diretrizes 

Curriculares dos Cursos de Graduação através do Parecer CNE/CES 583/2001. Este reforça 

alguns princípios que devem ser assegurados pelas diretrizes como a garantia às instituições 

da liberdade na composição da carga horária; indicação dos campos de estudo e experiências 

de ensino-aprendizagem que irão compor os currículos. As DCN’s preconizam práticas que 

acarretam uma crescente autonomia profissional e intelectual bem como o fortalecimento da 

articulação entre a teoria e a prática. (BRASIL, 2001). 

Assim, de maneira autônoma e partindo das orientações indicadas nas diretrizes 

fica garantida às universidades a organização dos seus currículos, que devem apreciar a orga-

nização dos cursos e dos conteúdos, e o perfil do formando, de modo que o projeto pedagógi-

co oriente o currículo para um perfil profissional desejado (BRASIL, 2001).  

Especialmente, na área da saúde, essas diretrizes devem assegurar uma formação 

profissional condizente com as necessidades sociais de maneira a garantir aos profissionais a 

prestação de um serviço que garanta a integralidade da assistência nos diferentes níveis de 

atenção à saúde, tanto no aspecto preventivo, quanto naquele referente à recuperação da saú-

de. 

A vigência da Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB/96) e das Di-

retrizes Curriculares (DCN) provocou mudanças dentro da academia. Os cursos adquiriram 

autonomia para organizar o ensino em consonância com as necessidades de suas regiões, 

rompendo com o tradicionalismo dos currículos mínimos e, ao mesmo tempo, se depararam 

com o desafio de organizarem e incorporarem, em seus Projetos Político Pedagógicos 
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(PPP’s), o arcabouço teórico-filosófico do sistema de saúde brasileiro, além de refletirem so-

bre as atuais concepções pedagógicas do ensino na área da saúde (KLOH et al., 2014). 

A proposta é que, a partir de uma realidade deve-se construir uma nova prática 

que seja pautada na reflexão das ações utilizadas no processo de produção em saúde. E por 

meio dessa reflexão, o pensar necessita ser construído diante de uma nova teoria que seja ba-

seada na prática responsável. Aproximando teoria e prática para a construção do conhecimen-

to e promovendo uma formação profissional no sentido de uma prática-teórica e uma teoria-

prática (LIMA, 2013). 

Os cursos de graduação devem ser conduzidos através das DCN’s, abandonando 

as características de atuarem como simples instrumentos de transmissão de conhecimento e 

informações, passando a orientar uma sólida formação básica, preparando o futuro profissio-

nal para lidar com os desafios das rápidas transformações da sociedade, do mercado de traba-

lho e das condições de exercício profissional (BRASIL, 1996). 

Dessa forma, compreende-se que o movimento de constante luta em defesa do 

SUS, como um projeto de um sistema universal, público, equânime, integral e democrático, 

encontra-se na necessidade de se buscar uma concepção da relação educação e saúde, que se 

configure como resultado da ação política de indivíduos e da coletividade, com base no en-

tendimento da saúde e da educação em suas múltiplas dimensões: social, ética, política, cultu-

ral e científica (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). 

Fundamentado na Constituição Federal de 1988, além de outros documentos nor-

mativos, como a LDB de 1996 e a Lei 8.080 de 1990, e as diretrizes curriculares dos cursos de 

graduação da saúde, o Parecer nº CNE/CES 1.133 de 2001, tem como objeto e objetivo em 

comum, respectivamente: 

 

Permitir que os currículos propostos possam construir perfil acadêmico e profissio-

nal com competências, habilidades e conteúdos, dentro de perspectivas e abordagens 

contemporâneas de formação pertinentes e compatíveis com referências nacionais e 

internacionais, capazes de atuar com qualidade, eficiência e resolutividade, no Sis-

tema Único de Saúde (SUS), considerando o processo da Reforma Sanitária Brasi-

leira (BRASIL, 2001). 

 

Levar os alunos dos cursos de graduação em saúde a aprender a aprender que englo-

ba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer, 

garantindo a capacitação de profissionais com autonomia e discernimento para asse-

gurar a integralidade da atenção e a qualidade e humanização do atendimento pres-

tado aos indivíduos, famílias e comunidades (BRASIL, 2001). 

 

Cabe ressaltar que em 2014 em decorrência da Lei n.º 12.871, de 22 de outubro de 

2013, que instituiu o Programa Mais Médicos, criou-se a necessidade de atualização da DCN 
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do curso superior de Medicina. A nova Diretriz Curricular Nacional desse curso entrou em 

vigor com a publicação da Resolução 3/2014, revogando a Resolução CNE/CES nº 4, de 

2001. Dentre as principais alterações está o estágio obrigatório no SUS, na atenção básica e 

no serviço de urgência e emergência. Pela Resolução, o internato deverá ter a duração mínima 

de dois anos, com 30% da carga horária a ser cumprida no SUS (BRASIL, 2014). 

Assim, a Resolução instituiu a avaliação específica do estudante do Curso de Gra-

duação em Medicina, a cada dois anos, com instrumentos e métodos que avaliem conheci-

mentos. A avaliação será obrigatória e o resultado será contado como parte do processo de 

classificação para os exames dos programas de residência médica (BRASIL, 2014). 

A nova DCN também possui como objetivo a orientação da formação médica. As-

sim, diante dos novos contornos e demandas da área da saúde no país, consideram-se alguns 

aspectos relevantes, dentre os quais se encontram as análises e reflexões sobre o período de 

vigência da DCN anterior reconhecendo os avanços e os desafios ainda existentes, bem como, 

as novas demandas que surgem a partir da realidade atual no que se referem à saúde bem co-

mo às publicações e às experiências vivenciadas pelos responsáveis pelo desenvolvimento do 

PPP do referido curso. Considerando ainda a literatura que demonstre os novos significados 

do perfil de competência do profissional a ser formado (BRASIL, 2014). 

Para os cursos de medicina iniciados antes de 2014, as adequações curriculares 

deverão ser implantadas, progressivamente, até 31 de dezembro de 2018. Já os cursos em fun-

cionamento terão o prazo de um ano, a partir da data de publicação da Resolução, para aplicar 

as determinações às turmas abertas após o início da sua vigência. Os estudantes de graduação 

em Medicina matriculados antes da vigência desta Resolução terão o direito de concluir seu 

curso com base nas diretrizes anteriores, podendo optar pelas novas diretrizes, em acordo com 

suas respectivas instituições, e, nesse caso, garantindo-se as adaptações necessárias aos prin-

cípios das novas diretrizes (BRASIL, 2014). 

No que se refere ao perfil do egresso e do profissional, as DCN’s dos cursos em 

estudo estabelecem que o profissional seja qualificado para o exercício da profissão, baseado 

no rigor científico e intelectual levando em consideração os princípios éticos. Tais diretrizes 

preconizam que os egressos devem estar aptos a conhecer e intervir sobre as condições de 

saúde e doença identificando os aspectos biopsicosociais.  

Observa-se que as diretrizes curriculares destacam importantes aspectos voltados 

à formação profissional na área da saúde. Tendo como finalidade comum subsídios, que pos-

sibilitem aos egressos condições mínimas para o exercício da profissão, de modo resolutivo, a 

fim de que o acesso integral à saúde seja efetivamente concretizado.  

http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=23/06/2014&jornal=1&pagina=8&totalArquivos=64
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As diretrizes objetivam o desenvolvimento de cidadãos profissionais responsáveis 

para lidarem com o processo saúde e doença de maneira multiprofissional e interdisciplinar.  

Assim, os conteúdos curriculares devem estar harmonizados com as condições de saúde do 

individuo, da família e da comunidade, articulando a realidade epidemiológica e profissional.  
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4 Capítulo 3 

 

4.1 INTEGRALIDADE DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

 

Abordar a integralidade, considerando seu caráter polissêmico, tem permitido ex-

pandir sua percepção sobre as diferentes formas de cuidar. A integralidade da assistência está 

relacionada ao envolvimento do profissional com o cotidiano do seu trabalho, imbricada numa 

visão do mundo. Está intensamente relacionada à formação do sujeito, ao compartilhar expe-

riências e reflexões para construir sua identidade profissional.  

Desde a criação do SUS, houve constantes modificações na busca de um sistema 

de saúde nos moldes almejados constitucionalmente. O mesmo ocorreu com a formação em 

saúde pela intensificação de movimentos voltados à construção de outras possibilidades peda-

gógicas que considerassem as necessidades da formação na perspectiva da implantação do 

SUS. As políticas públicas intensificaram a relação ensino-serviço, aproximando esse proces-

so da realidade do país, no intuito de formar profissionais com perfil generalista para atender 

as demandas do sistema de saúde brasileiro (LIMA, 2010).  

Destaca-se, na área da saúde, no que tange à formação e atuação profissional, que 

o governo tem se preocupado com a formulação de programas que tracem estratégias facilita-

doras a fim de ampliar a articulação entre o ensino e o serviço. Essa coerência visa promover 

progressos na concretização das práticas da integralidade nas ações. 

Dentre esses programas pode-se citar o Programa Nacional de Reorientação da 

Formação Profissional em Saúde - PRO-SAÚDE-, que visa incentivar a transformação do 

processo de formação, geração de conhecimento e prestação de serviços à população para 

abordagem integral do processo saúde-doença. Tem como eixo central a integração ensino-

serviço, através da inserção dos estudantes no cenário real das práticas (BRASIL, 2007).  

De acordo com essa perspectiva, no contexto do ensino superior brasileiro, espe-

cialmente a partir da década de 1990, houve uma ampliação da autonomia para as instituições 

na organização do seu PPP e do seu plano de desenvolvimento, tornando indispensável seu 

compromisso com a qualidade do ensino e com a sua função social (SAUPE; BUDÓ, 2006).  

A universidade enquanto ambiente de ensino científico necessita acolher os aca-

dêmicos de diferentes maneiras, permeando-os de significados e conhecimentos científicos 

em caráter multidisciplinar, articulando uma sequência ordenada de conteúdos para que o alu-

no seja capaz de assimilar seus significados, não de forma a memorizar uma sequência de 
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informações, mas de vivenciá-las de acordo com a realidade e refletir a partir de uma análise 

crítica (SANTOS et al., 2010). 

Pensa-se que a formação holística nas IES com as inovações curriculares consoan-

tes com as políticas públicas visa à melhoria do ensino em diferentes fases da constituição 

profissional. Objetivando aproximá-lo do conhecimento, a fim de possibilitar o desenvolvi-

mento de habilidades cognitivas e a compreensão de que não é possível dissociar a construção 

do conhecimento das necessidades existentes na sociedade da qual ele também é integrante, 

fazendo-o assim protagonista de sua formação universitária.   

Todavia, apesar de serem espaços privilegiados de discussão e produção de co-

nhecimentos, as instituições ainda apresentam o ensino fragmentado. O desenvolvimento pro-

fissional na academia constitui um desafio para o avanço das ações ligadas à saúde da popula-

ção, notadamente com o processo de implantação do SUS, que demanda a recondução dos 

métodos de ensino de forma a atender a necessidade de um atendimento integral à saúde (LI-

MA, 2010). 

Nesse sentido, nota-se que o aprendizado do princípio da integralidade, estabele-

cido politicamente, precisa se consolidar também como princípio pedagógico o qual orienta a 

formação profissional em saúde. Pressupõe práticas inovadoras, mudanças de atitude e de 

postura nos diferentes cenários de cuidado à saúde, ou seja, na assistência, na gerência e na 

formação do profissional que atua nessa área (LIMA, 2010). 

Dentre os princípios e diretrizes do SUS, possivelmente o da integralidade seja 

menos visível no percurso do sistema e de suas práticas. São evidentes as mudanças do siste-

ma tanto no aspecto da descentralização, com direção única em cada esfera do governo, quan-

to no que se refere ao controle social. Quanto ao acesso universal no SUS, atualmente já não 

há barreiras formais que limitem o acesso, uma vez que a saúde é um direito destinado a to-

dos, independentemente de contribuição. Contudo, reconhecem-se as barreiras de acesso que 

privam brasileiros das ações e serviços de saúde de que demandam, fazendo-se necessário o 

alcance do real acesso de forma igualitária (MATTOS, 2004). 

O texto constitucional traz a expressão “cuidado integral” em vez de “integralida-

de”. Porém, Mattos (2009) enfatiza que o termo “integralidade” tem sido utilizado corrente-

mente para designar exatamente essa diretriz.  

Convém assinalar que princípios são mandamentos básicos e fundamentais nos 

quais se alicerça uma ciência, isto é, são as diretrizes que orientam uma ciência e dão subsí-

dios à aplicação de suas normas (SCHERER; MARINO; RAMO, 2005). 
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Um primeiro sentido de integralidade relaciona-se com um movimento conhecido 

como medicina integral. Suas origens remontam aos desentendimentos em relação ao ensino 

médico nos Estados Unidos. A medicina integral protestava a atitude médica fragmentária 

diante dos pacientes. Naquele momento, privilegiavam-se as especialidades dificultando a 

compreensão mais abrangente do paciente, adotava-se uma prática reducionista do indivíduo 

considerando de modo exclusivo os aspectos biológicos em desfavor das dimensões psicoló-

gicas e sociais (MATTOS, 2009). 

Criticavam-se os currículos de base flexneriana, que eram dicotômicos, possuindo 

dois ciclos, um voltado para o aprendizado do conhecimento das ciências básicas, feito pre-

dominantemente em laboratório; e um ciclo profissional, direcionado para o aprendizado clí-

nico em que, de modo mais superficial, se aprendia lidar com os pacientes A intenção era 

promover mudanças nas escolas médicas e em seus currículos a fim de formar profissionais 

com atitudes menos reducionistas e menos fragmentárias, médicos que fossem capazes de 

apreender seus pacientes e suas necessidades de modo mais integral (MATTOS, 2009). 

Portanto, para Mattos (2009) a integralidade estava relacionada com uma atitude 

médica desejável, que se caracterizava pela recusa em reduzir o paciente ao aparelho ou sis-

tema biológico que supostamente produziria o sofrimento e, portanto sua queixa. Atitude essa 

que deveria ser “produzida” nas escolas médicas. Relacionava-se, desse modo, com a boa 

prática médica. 

No Brasil, em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM), em que se incorporou como princípios e diretrizes as 

propostas de descentralização, hierarquização e regionalização dos serviços, bem como a in-

tegralidade e a equidade da atenção, num período em que, paralelamente, no âmbito do Mo-

vimento Sanitário, se concebia o arcabouço conceitual que embasaria a formulação do SUS 

(BRASIL, 2004). Tal Programa estabelece que as ações destinadas a prevenir as doenças ou 

promover e recuperar a saúde da mulher e da criança precisam ser norteadas pelo princípio da 

integralidade da assistência. Traduzindo-se na prática uma abordagem integral do indivíduo e 

dos grupos sobre os quais se atua, a fim de alcançar efeitos em âmbito coletivo (BRASIL, 

1984). 

Compreende-se que a integralidade, estabelecida politicamente no Estado brasilei-

ro para a saúde, destina-se a conjugar as ações direcionadas à materialização da saúde como 

direito e como serviço. Suas origens remontam à própria história do Movimento de Reforma 

Sanitária brasileira, que, durante as décadas de 1970 e 1980, abarcou diferentes movimentos 

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sau.html
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de luta por melhores condições de vida, de trabalho na saúde e pela formulação de políticas 

específicas de atenção aos usuários (PINHEIRO, 2008). 

Compartilha-se com Araújo e Brasil (2007) que integralidade não pode ser con-

fundida com totalidade, presumindo-se a formação de generalistas capazes de assumir todas 

as funções da clínica, sem levar em conta a complexidade do processo saúde-doença e a ne-

cessidade de constituição de equipes multiprofissionais.  

Esse princípio, como uma das estruturas norteadoras da formação, requer uma 

proposta pedagógica que estimule o aluno a refletir sobre as questões práticas em saúde, sobre 

seu processo de avaliação como uma ferramenta que o auxilie no reconhecimento de suas 

dificuldades, para então repará-las, abrindo espaço para a reflexão sobre suas ações. A com-

preensão do processo de aprendizagem precisa ser percebida como algo que vincula tanto 

conhecimentos, habilidades e atitudes como ambiente de reflexão da realidade dos sujeitos. 

Nesse sentido, permite ao aluno e ao professor coexistirem e refletirem sobre as questões que 

os profissionais precisam conhecer para lidarem com acontecimentos por vezes inesperados 

no dia a dia, gerando transformações na forma de pensar e de atuar (KLOH et al., 2014). 

Embora seja um termo muito utilizado na área da saúde, ainda não há um acordo 

quanto a sua definição. Para Ayres (2009) como um dos princípios que tem norteado a recons-

trução do sistema de saúde brasileiro, a integralidade é talvez a mais difícil de definir e, no 

entanto, consiste num tema no qual ainda recaem grandes desafios para a efetiva consolidação 

do SUS e de suas importantes missões:  

 
O princípio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso para todos, o da 

equidade nos exige pactuar com todos o que cada um necessita, mas a integralidade 

nos desafia a saber e fazer o “quê” e “como” pode ser realizado em saúde para res-

ponder universalmente às necessidades de cada um (AYRES, 2009, p.11). 

 

A integralidade legal e institucional é concebida como um conjunto articulado de 

ações e serviços de saúde, preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada caso, nos 

níveis de complexidade do sistema. Esse princípio, ao ser constituído como ato em saúde nas 

vivências cotidianas dos sujeitos nos serviços, tem germinado experiências que produzem 

transformações na vida das pessoas, cujas práticas eficazes do cuidado em saúde superam os 

modelos idealizados para sua realização (PINHEIRO, 2008). 

Compreende-se que a integralidade não é apenas uma diretriz do SUS definida 

constitucionalmente. Ela é uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem-objetivo”, um 

enunciado de certas características do sistema de saúde, de suas instituições e de suas práticas 

que são consideradas desejáveis. Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale 

http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.html
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lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidária (MATTOS, 

2009). 

É uma das diretrizes mestras da reforma do sistema de saúde brasileiro, o próprio 

caminho para construção de algo melhor. Entre os seus diversos sentidos está o direito univer-

sal do usuário de ser atendido em suas necessidades de saúde. Outra concepção está atrelada 

às práticas de cuidado, de acolhimento e de humanização como instrumentos para que tanto os 

profissionais como os serviços de saúde prestem uma assistência integral. (FONTOURA; 

MAYER, 2006). 

Na compreensão de Mattos (2009), a integralidade no contexto da luta do movi-

mento sanitário, sustenta uma ideia de fusão, com muitos sentidos. Nesse aspecto, talvez não 

haja uma resposta única para o conceito de integralidade, uma vez que ao delimitar seu signi-

ficado poder-se-ia eliminar alguns dos seus sentidos, silenciando assim algumas indagações 

dos atores sociais que lutam por uma sociedade mais justa. Já no contexto de uma “imagem-

objetivo”, o autor a diferencia de uma utopia pelo fato de que os atores que a sustentam jul-

gam que tal configuração pode se tornar real num horizonte temporal definido.  

A prática da integralidade articulada com os diversos níveis de complexidade do 

sistema de saúde atualmente é um desafio, por isso se faz necessário conhecer o que vem a ser 

esse princípio a fim de coloca-lo em prática (SILVA; RAMOS, 2010). 

Dessa maneira, compreende-se que toda imagem-objetivo possui diversos senti-

dos conexos, ela é polissêmica. Seus sentidos são integrados, traçados numa conjuntura de 

luta. Uma imagem-objetivo não diz de uma vez por todas como a realidade deve ser. Ela traz 

um grande número de possibilidades de realidades futuras a serem criadas, que tem em co-

mum a superação dos aspectos criticados na realidade atual, a qual se almeja transformar 

(MATTOS, 2009). 

No que se refere à formação dos profissionais da área da saúde, verifica-se que a 

proposta de um atendimento integral se faz presente nas orientações das Diretrizes Curricula-

res Nacionais para a graduação. A atenção integral implica a ampliação dos referenciais com 

que cada profissional trabalha na construção de seu repertório de compreensão e atuação, 

além do reconhecimento de suas limitações profissionais. Considerando que a formação e o 

exercício profissional em saúde vêm marcados pelo desenho flexneriano
7
no ensino e no traba-

                                                           
7
 O adjetivo “flexneriano” é aplicado, geralmente, com caráter pejorativo aos currículos que apresentam uma 

divisão clara entre um período ou ciclo inicial de disciplinas básicas, seguido de outro dedicado aos estudos 

clínicos. Esta foi a sua proposta de Abraham Flexner que se tornou mais conhecida, embora não seja a única 

(PAGLIOSA; DA ROS, 2008). 
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lho, para ampliar a qualidade da atenção à população brasileira torna-se necessário orientar as 

graduações para a integralidade da assistência e esse é o objetivo proposto pelo Ministério da 

Saúde para a mudança na formação desses profissionais (BRASIL, 2004; CECCIM; 

FEUERWERKER, 2004). 

Na área dos serviços de saúde, a integralidade, assim como os demais princípios, 

deve ser pensada como uma ferramenta para organizar as práticas profissionais. A integrali-

dade é tida como um termo novo e vem designando várias dimensões e sentidos, como um 

eixo integrador de serviços, visando a uma visão holística do sujeito da assistência, trazendo a 

acepção de atendimento integral às demandas e necessidades individuais e coletivas (SILVA; 

RAMOS, 2010). 

 A relação existente entre educação e integralidade em saúde busca um ensino em 

saúde como estratégia integradora de um saber coletivo, capaz de traduzir a autonomia e 

emancipação dos indivíduos. Isso demanda considerar o usuário como sujeito histórico, social 

e político, não desvinculado do seu contexto familiar, do meio ambiente e da sociedade. O 

preparo de profissionais para esse papel educativo requer repensar as práticas de ensino no 

processo de formação (MACHADO et al., 2007). 

Dessa maneira, vê-se a relevância da oferta de um ensino em saúde que seja facili-

tador do processo de compreensão e internalização desse principio pelos profissionais como 

um fator necessariamente demandado nas ações direcionadas à saúde. Fortalecendo assim as 

ações conjuntas com os diferentes campos do saber, para se atingir os objetivos preconizados 

pelas políticas públicas e os resultados ansiados pelo cidadão no que se refere à saúde indivi-

dual e coletiva.   

Reconhece-se, entretanto, que as mudanças no que diz respeito à integralidade, 

não têm sido tão evidentes. Elas acontecem, mas ainda não ganharam a generalização nem a 

visibilidade desejada. Por isso, talvez seja oportuno dedicar maior atenção ao exame deste 

princípio durante a formação acadêmica (MATTOS, 2004). 
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5 Capítulo 4 

 

5.1  O PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE DA ASSISTÊNCIA NOS PPP’s DOS 

CURSOS DE ENFERMAGEM E DE MEDICINA 

 

A UFVJM foi fundada, em 1953, pelo então presidente Juscelino Kubitschek de 

Oliveira, na cidade de Diamantina-MG como Faculdade de Odontologia. Em 1960, foi federa-

lizada como Faculdade Federal de Odontologia de Diamantina – FAFEOD.  Anos depois, em 

1997, iniciou-se o curso de Enfermagem. Posteriormente, em 2002, foi transformada nas Fa-

culdades Federais Integradas de Diamantina (FAFEID). Já em 2005, ocorreu sua transforma-

ção em Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. Em 2014, iniciou-se a 

primeira turma do curso de Medicina.  

Observa-se, como características comuns dos cursos em estudo, que ambos se en-

contram na modalidade bacharelado, regime de matrícula semestral e a mesma forma de in-

gresso. Quanto ao tempo de integralização, o curso de Enfermagem possui o tempo mínimo 

de 05 anos e máximo de 07 anos, com carga horária de 4.010 horas, com 30 vagas anuais. Já, 

em Medicina, o período mínimo consiste em 06 anos e o máximo em 09 anos, com carga ho-

raria de 9.128 horas, 60 vagas anuais - 30 por semestre. Ambos são ofertados no Campus Di-

amantina. 

Ressalta-se que o PPP de enfermagem em vigência foi elaborado em 2011 e vem 

sendo reformulado no ano de 2016 pelo respectivo departamento. 

A leitura dos PPP’s possibilitou a identificação de expressões ou palavras que re-

metessem a abordagem do princípio da integralidade de acordo com a literatura e com os atos 

normativos brasileiros vigentes, como a Constituição Federal, a Lei 8080/1990 e as Diretrizes 

Curriculares Nacionais dos respectivos cursos. 

No que se refere à adesão dos currículos às diretrizes na perspectiva da 

integralidade da assistência verifica-se, no texto de ambos os PPP’s, uma busca pela 

flexibilidade e autonomia preconizadas pelas DCNs. Esses documentos se direcionam para 

uma formação profissional generalista, com perfil crítico e reflexivo, centrada no 

desenvolvimento do indivíduo em conformidade com a consolidação do sistema de saúde 

brasileiro, abarcando educação e a saúde como direito social. 

Ao considerar a efetiva consolidação do sistema de saúde, faz-se necessário que 

cada futuro profissional tenha essas características externadas em sua atuação laboral, o que 

leva-nos a compreender que a formação será direcionada para um ensino ajustado com as 
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demandas sociais em saúde tomando os princípios do SUS, em especial o da integralidade, 

não como mais uma matéria, a ser decorada, mas sim como um valor, um pré-requisito para 

atenção em saúde de maneira abrangente, que considere todos os aspectos relacionados ao 

aspirado completo bem-estar biopsicossocial. 

De uma maneira geral, os projetos visam ao atendimento integral, uma vez que 

entre as perspectivas sobre as quais este princípio foi contemplado na Reforma Sanitária se 

encontra uma atuação profissional que abrange as dimensões biológica, psicológica e social 

bem como a integração de ações de promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, 

compondo níveis de prevenção primária, secundária e terciária (PAIM; SILVA, 2010). 

Assim, para uma melhor organização e descrição da análise documental, optou-se 

por dividi-la em três unidades de sentido presentes nos PPP’s – objetivo do curso; organiza-

ção curricular e perfil do egresso. Tal divisão resultou da busca pelos termos/passagens textu-

ais que remetessem a presença do princípio da integralidade durante o ensino. Organizou-se 

essas unidades de sentido em uma tabela (TABELA 1), conforme se apresenta a seguir: 
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Tabela 1- Análise documental: unidades de sentido para formação profissio-

nal em Enfermagem e em Medicina 

Fonte: Autor 

 

 

 

 

 

 

 

  

Unidades PPP - Enfermagem  PPP - Medicina 

 

Objetivo 

Formação geral, orientados a excelência, 

voltados às necessidades de saúde das pes-

soas e da sociedade e ao cuidado ético, 

integral e humanizado; articulação ensino-

extensão; integração à rede de serviço de 

saúde - SUS; integração teórico-prática e 

transformação da realidade local. 

Formação geral, humanista, ética, crítica e refle-

xiva; articulação ensino-pesquisa-extensão; uma 

abordagem construtivista do processo ensino 

aprendizagem; participação de preceptores vin-

culados aos serviços de saúde na formação dos 

estudantes e a construção de novos saberes vol-

tados à melhoria da saúde das pessoas e, por ex-

tensão, da qualidade de vida da sociedade.  

Perfil do 

egresso 

O curso assume o compromisso de formar 

profissionais egressos, conforme propõem 

as DCN’s. 

O curso assume o compromisso de formar pro-

fissionais egressos, conforme propõem as 

DCN’s. 

 

Organização 

Curricular 

Eixo norteador: diálogo estruturante 

estabelecido entre a Universidade e a 

sociedade; integração/teoria/prática/serviço 

e relação horizontalizada entre professor e 

aluno.  

 

Integração entre conteúdos lecionados no ciclo 

básico e no ciclo profissional; a teoria e a práti-

ca; os mundos do trabalho e da aprendizagem, a 

partir de uma estreita articulação entre a UFVJM 

e o SUS; a formação médica e a formação dos 

demais profissionais da área da saúde, priorizan-

do o desenvolvimento da cooperação e do traba-

lho em equipe. 
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Unidade Objetivo  

 

Em relação a essa unidade verificou-se nos PPP’s a intenção institucional de uma 

mudança na formação acadêmica, com um maior afastamento do modelo biomédico e um 

reconhecimento do indivíduo de uma forma mais ampliada. De modo a facilitar a 

compreensão da saúde não só como a ausência de uma patologia e sim como um estado de 

completo bem-estar biopsicossocial.  

Caminha-se assim, rumo ao oposto do definido no modelo flexneriano, que é ba-

seado num paradigma fundamentalmente biológico e individualista que gerou, entre outras 

coisas, o culto à doença e não à saúde, e a devoção à tecnologia, sob a presunção ilusória de 

que seria o centro da atividade científica e da assistência à saúde, sendo incapazes de atender 

as demandas da sociedade (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005). 

Compreende-se que o modelo flexneriano se distancia da integralidade da assis-

tência, uma vez que o indivíduo é visto de forma fragmentada, desconsiderando os aspectos 

socioculturais, econômicos e epidemiológicos inerentes a cada pessoa. 

Vale a ressaltar, conforme o estudo de Silva e Rodrigues (2010), que apesar de os 

princípios teóricos do SUS considerarem a existência de inúmeros fatores influenciadores do 

processo saúde-doença, este sistema de saúde não pode deixar de considerar as causas bioló-

gicas e individuais que venham transcorrer o processo de adoecimento, pois a atenção à saúde 

agrega a clínica às práticas terapêuticas de prevenção, proteção, promoção e reabilitação. 

Dessa forma, uma atenção à saúde baseada no atendimento integral abarca em si o 

indivíduo compreendido em todos os aspectos relacionados à sua condição de vida. Mesmo na 

dimensão individual, apresenta um caráter completo, valorizando as interações entre os sujei-

tos e a construção de vínculos na atenção entre os usuários do cuidado e os cuidadores 

(PAIM; SILVA, 2010). 

Na perspectiva dos objetivos definidos nesses PPP, infere-se a busca pela articula-

ção entre o ensino e o serviço a fim de possibilitar aos acadêmicos o contato com diferentes 

contextos da prática profissional levando-os à construção de novos saberes - que sejam volta-

dos para a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos.  

Desse modo, compartilha-se com Kloh  et al. (2014) que essa articulação facilita a 

consolidação da integralidade como princípio pedagógico o qual deve orientar a formação em 

saúde. Esse princípio se traduz em ações cotidianas, estabelecidas mediante relações dialógi-

cas entre os sujeitos que ensinam e aprendem ensinando. A integralidade é construída, cotidi-

anamente, através de uma reflexão coletiva do contexto real das práticas de saúde e de ensino. 
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Essa articulação entre ensino, prática e serviço torna-se relevante durante o desen-

volvimento do educando na academia, pois é através dela que se darão os seus primeiros con-

tatos com o real contexto profissional, possibilitando a compreensão da complexidade do pro-

cesso em que se insere a atuação profissional. Assim, esse vínculo se torna eficaz no processo 

de consolidação do SUS. 

Nesse sentido, verifica-se que os projetos dos cursos visam a um currículo inte-

grado ao estabelecerem um ensino capaz de preparar alunos que sejam ativos na construção 

do seu conhecimento através da associação facilitada dos conteúdos curriculares. Objetivando 

assim, a superação da dicotomia entre a teoria e a prática durante a formação. 

A definição do currículo integrado consiste num plano pedagógico que proporcio-

na, de modo dinâmico, um aprendizado articulado entre trabalho e ensino, prática e teoria, 

ensino e comunidade. Sempre considerando nessas relações as características sociais e cultu-

rais onde esses processos se desenvolvem (BRASIL, 2005).  

Conjuntamente com Albuquerque et al. (2007) entende-se que a formação precisa 

possibilitar o entendimento da necessária garantia do cuidado que as pessoas demandam, em 

todas as suas dimensões, das atividades de promoção e prevenção, bem como daquelas que 

envolvem serviços com uma maior densidade tecnológica. Enfim, o que se deseja é uma for-

mação que garanta o equilíbrio entre a excelência técnica e a relevância social. 

A conexão simultânea de acesso ao conhecimento implica o alcance dos sentidos 

práticos do princípio da integralidade de acordo com as necessidades da comunidade. 

Para Ayres et al. (2012) um desses sentidos consiste na integração entre as ações 

de promoção da saúde, prevenção de agravos, tratamento de doenças e sofrimentos, e recupe-

ração da saúde e reinserção social. O sentido dominante aqui é o de não segmentar as ações, 

mas, o contrário, consiste em criar sinergismos que aperfeiçoem o desenvolvimento das ações. 

Assim, quanto à proposta definida nesses PPP´s, é possível identificar o intuito de 

viabilizar a aplicação do princípio da integralidade durante o processo de formação profissio-

nal. Uma vez que, busca-se, nesses documentos, orientar o ensino em saúde que seja compatí-

vel com a realidade social, levando em consideração não somente o aspecto biológico do ser 

humano, não menos importante, mas também outras carências inerentes ao individuo como 

um sujeito singular. 

 

Unidade Perfil do Egresso 

 



50 
 

Quanto a essa unidade de sentido, percebe-se um compromisso de promover uma 

formação em consonância com a essência da representação profissional definida nas Diretri-

zes Curriculares Nacionais dos cursos. 

 

“[...] Formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, capacitado a 

atuar, pautado em princípios éticos, no processo de saúde-doença em 

seus diferentes níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, 

recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da integralidade da 

assistência, com senso de responsabilidade social e compromisso com 

a cidadania, como promotor da saúde integral do ser humano”.( DCN, 

2001). 

 

Santos (2006) define como profissional generalista aquele que precisa incorporar 

à sua bagagem clínica atributos que auxiliem a articulação de projetos de intervenção indivi-

dual e coletiva, como o saber epidemiológico, a educação em saúde, o trabalho em equipe, e a 

gestão em saúde. Busca-se formar profissionais capazes de promover ações intersetoriais no 

que alude à prevenção, à promoção e à recuperação da saúde. Destaca-se a relevância da aqui-

sição de sólidos conhecimentos sobre as relações humanas, a iniciativa, o dinamismo, e a ca-

pacidade de trabalho em equipe multidisciplinar.  

Dessa forma, compartilha-se com Furlanetto et al. (2014) que o profissional gene-

ralista necessita ser capaz de conhecer o indivíduo em sua integralidade, de entender o todo 

como a base do atendimento das necessidades de saúde das pessoas.  

Em relação à formação humanista, pode-se vincular tal expressão a um atendi-

mento humanizado que se constitui na forma como se percebe o ser humano, como um ser 

único e insubstituível, completo e complexo, o que inclui o respeito, o acolhimento, a empa-

tia, a escuta, o diálogo, as circunstâncias social, ética, educacional e psíquica, além da valori-

zação dos significados atribuídos pelo ser humano à sua experiência de adoecimento e ao so-

frimento, da prevalência da comunicação e do diálogo (CASATE; CORRÊA, 2012). 

Nessa concepção, compartilha-se com Oliveira e Cutolo (2012) que integralidade 

e humanização possuem significados variados, conceitos que se encontram em construção. 

Caracterizam-se por atitudes a serem desenvolvidas na inter-relação pessoal, possibilitando 

uma abordagem mais integral. O reconhecimento da necessidade do outro a partir da integra-

lidade desencadeia atitudes e ações humanizadas. Portanto, pode-se deduzir que a humaniza-

ção é consequência da aplicação do princípio da integralidade.  

Para Campos (2003) a garantia do princípio da integralidade implica dotar o sis-

tema de condições relacionadas às diversas fases da atenção à saúde, ao processo de cuidar e 
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ao relacionamento do profissional com os pacientes. Indivíduos e coletividades necessitam 

dispor de um atendimento organizado, diversificado e humano. 

Constata-se dessa forma, que a humanização é intrínseca à integralidade, pois a 

prática daquela contribui para a integralidade do cuidado, uma vez que só se produzem ações 

humanizadas através de uma percepção integral do processo saúde-doença, pois toda ação 

nesse contexto depende de uma concepção ampliada de saúde (OLIVEIRA; CUTOLO, 2012). 

Tal fato corrobora com o estudo de Silva e Rodrigues (2010), em que se observa 

que a formação profissional precisa ser orientada às demandas das novas políticas de saúde, 

com presença de conteúdos e de práticas ajustadas com os princípios do SUS, o controle soci-

al, a aproximação entre profissionais e usuários, a abordagem integral do indivíduo e a supe-

ração da hegemonia hospitalar. 

Assim, considerando que os cursos em estudo trazem esse perfil como o esperado, 

após a formação acadêmica, entende-se pela observação dos PPP’s, no que se refere à dimen-

são política, que esses projetos estabelecem um ensino que possui a intencionalidade da apli-

cação do principio da integralidade em suas práticas pedagógicas. 

 

Unidade Organização Curricular 

 

Da análise das estruturas curriculares com as respectivas ementas, buscou-se iden-

tificar a presença do principio da integralidade no que tange à formação profissional. Vale 

destacar que se optou por enfatizar os módulos que abordassem de forma explícita ou implici-

tamente o principio da integralidade da assistência no ensino. 

No curso de medicina, verificou-se uma estrutura curricular organizada em doze 

semestres com a ocorrência do internato nos dois últimos anos. Identificou-se a escolha pela 

ordenação dos conteúdos em módulos consecutivos em que diversas disciplinas se comuni-

cam. Destacou-se assim, a primazia pela articulação entre os conteúdos que compõem o currí-

culo a fim de diminuir a dissociação entre os ciclos básico e profissional.  

Tal organização vai ao encontro do que se encontra definido na atual DCN quanto 

aos conteúdos curriculares “[...] promover a integração e a interdisciplinaridade em coerência 

com o eixo de desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensões biológicas, psico-

lógicas, étnico-raciais, socioeconômicas, culturais, ambientais e educacionais”. 

De maneira semelhante acontece no curso de enfermagem, que se encontra orga-

nizado em 10 semestres, sendo o internato realizado no último ano. Observou-se a partir do 

primeiro semestre a combinação entre disciplinas específicas e básicas. 
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Para Opitz et al. (2008) essa integração entre os conteúdos é entendida não so-

mente como a soma das partes ou agrupamento de objetos distintos de partes diferentes, mas 

sim como a unidade que deve existir entre as diversas disciplinas. Diferentemente do modelo 

curricular tradicional em que não se garante sinergia entre as disciplinas, o currículo integrado 

possibilita a interligação dos conteúdos, uma vez que o ensino se volta para o aluno. 

No que se refere à proposta pedagógica de medicina observou-se a busca pela 

construção de competências específicas, pautadas numa atuação comprometida com a promo-

ção da saúde e com a prevenção da doença, na qualificação da intervenção terapêutica, na 

ética, bem como o comprometimento com o trabalho em equipe, com a competência social e 

com a liderança e a comunicação (PPP, 2013). 

Também, busca-se nesse projeto a atenção integral da saúde e as ações integrati-

vas que auxiliem os estudantes a construírem um quadro teórico-prático global mais significa-

tivo e mais próximo dos desafios que enfrentarão na realidade profissional (PPP, 2013).  

Na mesma direção, observou-se no currículo de enfermagem que este visa à utili-

zação de serviços de saúde e de outros equipamentos sociais como cenários de aprendizagem 

a fim de viabilizar a diversificação e a desconcentração da formação, aproximando os estu-

dantes da real prática. Busca-se considerar as diferentes dimensões do cuidado numa perspec-

tiva da integralidade da atenção, incorporando os alunos aos cenários de atendimento domici-

liar, ambulatorial, pré-hospitalar, hospitalar, em serviços de urgência e emergência, escolas, 

creches e instituições para idosos, entre outros (PPP, 2011). 

Infere-se que a organização desses PPP’s traz embutida em si um dos conceitos da 

integralidade, pois se busca uma transformação da prática de ensino e aprendizagem através 

de estratégias pedagógicas que favoreçam a comunhão entre diferentes aspectos em que se 

insere todo o processo de saúde-doença.  

Em consonância com o entendimento de Carbogim et al. (2014) compreende-se a 

integralidade no ensino em saúde como um dispositivo para construir caminhos através do 

vínculo, do diálogo, da valorização dos saberes diversos, da subjetivida-

de/individualidade/coletividade, da participação social, da humanização, da promoção da saú-

de, da interdisciplinaridade e multidisciplinaridade, como possibilidades de transformação das 

ações e práticas de saúde. 

Analisando a apresentação do princípio integralidade nesse contexto foi possível 

compreender que a interligação entre os conteúdos viabiliza a construção de uma concepção 

abrangente do ser humano, como complexo em suas necessidades quanto cidadão, o qual pos-

sui assegurado o  
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acesso a serviços de saúde estruturados e compostos por profissionais capazes de percebê-lo 

como sujeito único .   

Pactua-se com Silva e Sena (2008) que a integralidade na formação implica assu-

mir um agir em saúde como princípio educativo em uma nova forma de aprender e ensinar, o 

que rompe com o saber formatado e descontextualizado. Partindo dessa concepção, tem-se a 

integralidade como objeto de reflexão no movimento de mudança das práticas pedagógicas, o 

que reflete nas práticas de atenção à saúde.  

Partindo desse pressuposto, verificou-se, entre os módulos que compõem a estru-

tura curricular do curso de medicina, dois módulos importantes para o contexto do ensino em 

saúde pautado no principio da integralidade. Trata-se dos módulos “Desenvolvimento Pessoal 

e o de Práticas de Integração Ensino, Serviço e Comunidade (PIESC)” e o “módulo de De-

senvolvimento Pessoal”. Os dois estão contidos no currículo do primeiro até o oitavo período. 

A proposta desses módulos é possibilitar experiências de aprendizagem baseadas 

na comunidade, com abordagem teórica e prática. Infere-se deles a relevância dos aspectos 

humanísticos no ensino, a saber: 

(...) estimular nos alunos o compromisso com a defesa da vida, para que possam de-

senvolver suas atividades e tomar decisões a partir de valores e convicções éticas e 

morais; trabalhar as habilidades de comunicação médico-paciente, empregando co-

mo ferramenta o método clínico centrado na pessoa. Isto requer não só a aquisição 

de conhecimentos, mas principalmente, o desenvolvimento de habilidades e atitudes 

que favoreçam uma visão integral do ser humano (PPC, 2013, p.46). 

 

Tem como objetivo o conhecimento da realidade socioeconômica-cultural do nosso 

meio, propiciando aos alunos uma visão coletiva destes problemas e a percepção de 

seu papel na comunidade, contribuindo para a construção de uma sociedade mais 

sadia e justa (PPC, 2013, p.47). 

 

Entende-se que essa abordagem busca uma orientação agregadora voltada para um 

ensino que potencialize competências para a integralidade da assistência. Dentre as definições 

atribuídas à integralidade tem-se compartilhado a concepção de Ceccim e Feuerwerker 

(2004), de que a formação não é meramente técnica, pois precisa compreender a cultura das 

populações. “A integralidade responde a essa necessidade de os profissionais perceberem que 

estão sempre lidando com histórias familiares, de vida, e não eventos patológicos.” 

Nesse sentido, compartilha-se da reflexão de Vilela e Mendes (2003) de que a sa-

úde é considerada uma área eminentemente interdisciplinar e a integração das disciplinas no 

âmbito dos cursos certamente permitirá a formação de profissionais mais comprometidos. 

Constata-se, no currículo de medicina, uma busca consoante com o ensino preco-

nizado pela DCN do referido curso, a qual estabelece: 
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[...] o graduando será formado para considerar sempre as dimensões da diversidade 

biológica, subjetiva, étnico-racial, de gênero, orientação sexual, socioeconômica, po-

lítica, ambiental, cultural, ética e demais aspectos que compõem o espectro da diver-

sidade humana que singularizam cada pessoa ou cada grupo social (DCN, 2014, 

p.34). 

 

[...] concretizar a integralidade e humanização do cuidado por meio de prática médi-

ca contínua e integrada com as demais ações e instâncias de saúde, de modo a cons-

truir projetos terapêuticos compartilhados, estimulando o autocuidado e a autonomia 

das pessoas, famílias, grupos e comunidades e reconhecendo os usuários como pro-

tagonistas ativos de sua própria saúde [...] (DCN, 2014, p.34). 
 

No primeiro semestre desse curso tem-se o módulo “Educação e Medicina” que 

aborda dentre os seus tópicos “O ser humano na dimensão biopsicossocial”. Tem-se também 

o PIESC I que pontua entre os tópicos “História das Políticas de saúde no Brasil- Leis orgâni-

cas da saúde (LOAS) 8.080 e 8.142”; “SUS – história, princípios e diretrizes”; “Atenção Pri-

mária de Saúde no Brasil e a Política Nacional de Atenção Básica”, “Princípios da Medicina 

de Família e Comunidade” e “Trabalho em equipe - Redes de atenção”, entre outros. 

Observa-se no decorrer de cada semestre a oferta conjunta dos conteúdos do ciclo 

básico e no ciclo profissional de modo a integrar as disciplinas. Compreende-se que se busca 

uma comunicação entre as diferentes disciplinas de modo a interligar os aspectos inerentes ao 

individuo incorporando os valores éticos ao conhecimento técnico-científico. 

Acredita-se que ao possibilitar, desde o início do curso, o contato do aluno com 

tópicos não somente morfofuncional, mas também aqueles relacionados aos aspectos huma-

nísticos e éticos, bem como os conteúdos atrelados às políticas públicas, como as diretrizes e 

princípios do SUS, promove-se uma ação facilitadora que propicia a compreensão desse prin-

cípio.  

Assim, instiga-se a problematização quanto aos valores e às conquistas sociais, 

ampliando a compressão da saúde para além dos aspectos meramente biológicos. Nesse senti-

do, o currículo contribui para ensino da integralidade e para a contextualização desses temas 

durante a formação acadêmica. 

Diferentemente da lógica da assistência direcionada à doença com foco na especi-

alização voltada unicamente para a cura, verifica-se um processo de transformação no ensino, 

que se encontra mais direcionado para a efetividade do SUS.  Almeja-se exceder a visão limi-

tada da percepção da saúde, que se relaciona de forma desvinculada do contexto social e do 

conceito da atenção integral. 

Compartilha-se do entendimento de Ceccim e Feuerwerker (2004) de que o pro-

cesso de formação necessita buscar desenvolver condições de atendimento das necessidades 
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de saúde das pessoas e das populações, redimensionando o desenvolvimento da autonomia 

dos sujeitos à condição de influência na formulação de políticas do cuidado.  

As DCN’s de enfermagem e medicina (2014, p.28; 2001 p. 4) estabelecem, quanto 

aos conteúdos essenciais para esses cursos: “[...] devem estar relacionados com todo o proces-

so saúde-doença do cidadão, da família e da comunidade, integrado à realidade epidemiológi-

ca e profissional, proporcionando a integralidade das ações do cuidado [...]”. Devem contem-

plar “[...] a compreensão dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicológicos, 

ecológicos, éticos e legais, nos níveis individual e coletivo, do processo saúde/doença [...]”. 

Nesse sentido, corrobora-se com compreensão de Garcia et al. (2006) e Mattos 

(2009), quanto ao entendimento da construção da integralidade no ensino. Uma vez que, sua 

consolidação como princípio requer que o conhecimento seja trabalhado de forma interdepen-

dente, a fim de promover associações recíprocas. É preciso superar a separação entre as disci-

plinas de mesmo domínio e a separação da reflexão filosófica. 

Na estrutura curricular do curso de enfermagem, não se observa uma menção ex-

plícita aos termos “integralidade” ou “atenção integral”. Contudo, através da análise das 

ementas, identificam-se subsídios que viabilizam o ensino desse princípio como necessário à 

atuação profissional. Nesta acepção considera-se o objetivo da disciplina “Antropologia”, a 

seguir: 

 

Envolver os/as estudantes num debate que contribua para uma reflexão antropológi-

ca das problemáticas socioculturais (questão étnica, religiosa, inclusão, direito a di-

ferença, saúde e a questão cultural, etc) da atualidade, contribuindo assim para um 

bom desenvolvimento de sua atividade profissional. Focar a especificidade do curso 

do acadêmico em relação aos conteúdos trabalhados na disciplina, produzindo, as-

sim, um diálogo interdisciplinar. Partindo da concepção que o cuidar e o curar per-

meia os objetivos de todos os cursos da área de saúde, problematizaremos a percep-

ção cultural da saúde e da doença, ou seja, a representação social do processo saúde-

doença (UFVJM, 2016). 

 

Acredita-se que a conjuntura desses aspectos está atrelada a integralidade da assis-

tência, uma vez que, busca-se um diálogo interdisciplinar contribuindo para a reflexão contex-

tualizada sobre a saúde. 

Embora as ementas disciplinares não manifestem explicitamente o princípio da in-

tegralidade, identifica-se no PPP do curso de enfermagem a relevância da integração entre 

ensino/ prática/ serviço para uma formação contextualizada com a realidade, de modo a dimi-

nuir a fragmentação da informação e promover capacidades crítico-reflexivas, considerando a 

assistência na perspectiva da integralidade. 
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Quanto aos semestres subsequentes, observa-se, nos planos de ensino, que os alu-

nos são levados a cenários reais de prática para a realização de tarefas que sejam associadas às 

disciplinas estudadas. Esta integração, entre o ensino e a prática, pode ser observada na des-

crição da ementa da disciplina “Enfermagem em Saúde Pública I”, a qual define: “Estuda ins-

trumentos metodológicos visando à prevenção de eventos que alteram a saúde ao nível indivi-

dual e coletivo, mediante participação da comunidade e equipe de enfermagem”. Quanto aos 

objetivos dessa disciplina, observa-se o seguinte:  

 

Reconhecer as características clínicas e epidemiológicas das doenças transmissíveis, 

sendo capaz de desenvolver as ações de prevenção destas como: a notificação, a 

busca ativa, a investigação, o tratamento e a vacinação. Assistir a clientela de forma 

humanizada e resolutiva, tanto a nível individual como coletivo, utilizando como 

instrumento a vigilância na saúde. Desenvolver no âmbito da enfermagem metodo-

logias que facilitem a participação consciente e responsável da comunidade. Integrar 

o aluno o mais precocemente nos serviços de saúde da atenção primária a saúde 

(UFVJM, 2016). 

 

Desse modo, apesar de não se observar, nas ementas disciplinares desse curso 

uma clareza quanto ao enfoque na integralidade da assistência entende-se, por inferência, que 

os conteúdos administrados possibilitam que a temática seja abordada durante ensino, tal co-

mo se observa também nos objetivos da disciplina “Enfermagem na saúde da criança e do 

adolescente”. 

 
Prestar assistência de enfermagem à criança e ao adolescente nos níveis primário, 

secundário e terciário de atenção à saúde; conhecer os programas de assistência à 

saúde da criança e do adolescente implementados e em execução na comunidade; 

analisar os principais agravos e riscos que acometem a saúde da criança e do adoles-

cente, na comunidade e em nível hospitalar; discutir a situação de saúde da criança e 

do adolescente no país; discutir a saúde mental da criança e do adolescente nos vá-

rios níveis de atenção à saúde; conhecer as políticas de saúde para crianças e Ado-

lescentes no país; realizar visita técnica a um hospital infantil de grande porte 

(UFVJM, 2016). 
 

Identifica-se assim a intenção de abordar o processo saúde-doença dessa popula-

ção de modo articulado com o contexto epidemiológico e profissional, o que viabiliza um 

entendimento abrangente desse processo. 

Assim, infere-se, quanto à organização curricular do curso de medicina, uma 

menção mais explícita de um ensino que considere a importância da integralidade da assistên-

cia. Do primeiro ao oitavo semestre, têm-se os módulos “Desenvolvimento Pessoal e o de 

Práticas de Integração Ensino, Serviço e Comunidade (PIESC)” e o “módulo de Desenvolvi-

mento Pessoal”, que abordam, dentre outros aspectos, o processo saúde-doença; a abordagem 

familiar e comunitária; os princípios dos SUS; a relação médico-paciente e o acolhimento. 
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Quanto ao curso de enfermagem, embora suas ementas curriculares não explici-

tem um ensino pautado na integralidade da assistência, compreende-se que há recursos facili-

tadores para que essa prática se estabeleça, uma vez que, existe em sua estrutura curricular, 

uma integração entre as dimensões biológica, ética e social durante o transcorrer do curso. O 

que permite a abordagem temática do princípio da integralidade durante o ensino. 

Para Silva e Sena (2006) a formação, na perspectiva da integralidade, implica as-

sumir a centralidade e a direcionalidade da formação para a produção do cuidado. Isso deveria 

orientar a reestruturação dos conteúdos, bem como a incorporação de práticas pedagógicas 

inovadoras e a diversificação dos cenários de aprendizagem, possibilitando a interação ética e 

dialógica entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidar. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Considera-se que este estudo poderá contribuir para pesquisas no campo do ensi-

no em saúde quanto à temática acerca da integralidade da assistência em seus processos de 

formação profissional, bem como para as áreas correlatas. 

Para tal, ao analisar a maneira como o princípio da integralidade, estabelecido pe-

lo SUS, está contemplado no Projeto Político Pedagógico dos cursos de Enfermagem e de 

Medicina, identificou-se no primeiro capítulo, que abordou o contexto histórico do sistema de 

saúde brasileiro, que o SUS representa uma conquista social consolidada politicamente, que 

assegura o direito ao acesso universal, integral e com equidade à população. Contudo, ainda 

enfrenta desafios quanto à efetiva prática de suas diretrizes, especialmente no que diz respeito 

à integralidade da atenção em saúde. 

Nessa percepção, no que se referem aos direitos sociais assegurados pela Consti-

tuição Cidadã, compreendeu-se que a saúde passou a ser ofertada de modo democrático, em 

que todos têm esse direito garantido. Além disso, a saúde tem sido reorientada para um mode-

lo não mais centrado na assistência médico-hospitalar, mas sim em ações promotoras da saúde 

e de prevenção de agravos.  

Descreveu-se, no segundo capítulo, que o contexto educacional brasileiro se de-

senvolveu social e economicamente, o que acarretou mudanças no ensino em saúde em busca 

de progressos quanto à formação profissional em conformidade com as necessidades públicas 

a fim de consolidar o SUS. Assim, as instituições educacionais adquiriram autonomia para 

construir seus currículos de acordo com as orientações estabelecidas pelas DCN’s as quais 

definiram os fundamentos, condições e procedimentos para a formação profissional. 

Já no terceiro capítulo, compreendeu-se o princípio da integralidade preconizado 

pelo SUS e evidenciou-se esse princípio como valor orientador das ações em saúde, o que 

implica sua necessária abordagem durante o ensino acadêmico embasado numa postura articu-

lada e contextualizada. Considerou-se sua aplicação nas variadas situações em que se insere a 

saúde pública, tendo a formação como a base para a construção da atenção integral.  

Assim, compreendeu-se que o ambiente acadêmico e os projetos de ensino ao 

oportunizarem estratégias que possibilitem a vivência prática das necessidades em saúde, pos-

sibilitam reflexões sobre um agir que considere as demandas das pessoas e da coletividade. 

No quarto capítulo, analisou-se a presença do princípio da integralidade nos currí-

culos dos cursos de Enfermagem e de Medicina. Concluiu-se, quanto ao papel orientador dos 

currículos para a formação dos profissionais de saúde, que os PPP’s têm se comprometido 
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com o ensino voltado às necessidades sociais em saúde. Observou-se, na dimensão política, 

do curso de Enfermagem e de Medicina, uma conformidade com o que se tem definido pelas 

politicas públicas de ensino, uma vez que suas estruturas curriculares trazem explícita ou im-

plicitamente, no caso do curso de enfermagem, o princípio da integralidade.  

Identificou-se nesses PPP’s o reconhecimento da necessidade de profissionais 

empenhados, que tenham uma concepção ampliada da saúde e que considerem o princípio da 

integralidade como essencial para a atuação eficaz na abordagem do paciente quanto às suas 

necessidades, de modo a considerar os determinantes e condicionantes no processo saúde-

doença. 

Vale ressaltar, que se reconhecem as limitações do presente estudo no que refere a 

uma maior comprovação, por meio de entrevistas direcionadas aos sujeitos que vivenciam 

diretamente o plano traçado pelos PPP’s. Torna-se assim necessária uma investigação mais 

ampla dessa realidade através da escuta dos discentes e docentes em relação à vivência do que 

se tem estabelecido nos referidos PPP’s. Entretanto, acredita-se que esta análise documental 

propiciou a aquisição de subsídios para o conhecimento situacional dos projetos dos cursos 

frente ao que se tem definido pelas diretrizes curriculares quanto à presença do princípio da 

integralidade. 

Concluiu-se assim, com base nos resultados, que os projetos objetivam uma for-

mação profissional que seja efetiva, com um perfil profissional resolutivo frente aos reais ce-

nários da profissão, levando em consideração a importância de um ensino voltado para a aten-

ção integral.  

Portanto, via, através do acesso às vozes dos sujeitos envolvidos nas relações de 

ensino e aprendizagem, pretende-se desenvolver novas pesquisas acerca da temática da inte-

gralidade, bem como outros princípios doutrinários do SUS. Buscando compreender sua con-

figuração durante a formação/atuação profissional em saúde. 

Ressaltando que a integralidade da assistência se torna um aspecto imprescindível 

durante a atuação profissional, entende-se que a forma holística no trato com os pacientes se 

torna necessária durante o processo de ensino e aprendizagem, uma vez que a base do proces-

so formativo ocorre durante a graduação. 

Sendo assim, faz-se necessária o conhecimento dos princípios doutrinários do 

SUS bem como das DCN’s, indo  para além de um conteúdo em uma unidade curricular espe-

cífica. Necessita-se que essa abordagem seja integrada durante o decorrer do curso. Diante 

disso, como desdobramento desta investigação, formulou-se outro produto, além deste texto, 
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que consiste em um folder (Apêndice A) para discentes dos cursos de saúde, preferencialmen-

te entregue no ato da matrícula e/ou disponibilizado no site da UFVJM. 
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