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Introducción

El artículo analiza la formación médica construida por las propias Instituciones de 
Enseñanza Superior (IES), a partir del análisis de las matrices curriculares propuestas. 
Su objetivo es identificar el espacio destinado a la formación enfocada en la actuación 
en salud pública. La investigación se realizó a partir de dos IES del estado de Río de 
Janeiro, comparado con lo que se practica en los cursos de medicina de Cuba, más 
específicamente en su capital La Habana, en donde se localiza la principal facultad de 
medicina del país.

Para el desarrollo se busca delimitar la actual conformación de las directrices curri-
culares para los cursos de medicina en Brasil1, a partir de un rápido recorrido sobre la 
dirección de la educación médica nacional, con lo que se practica en Cuba, puesto que 
este es el país que más “ofrece” profesionales médicos para misiones internacionales2. 
Además, se destaca el hecho de que ese país prioriza una formación académica enfocada 
en la medicina familiar y social, formando “médicos de familia” capacitados para una 
medicina comunitaria3.

En Brasil, las normativas que tratan de la educación médica, así como el desarrollo 
de las directrices para los cursos de graduación, se legitimaron tardíamente, iniciadas 
por la Ley de Directrices y Bases de la Educación Nacional (LDB), a finales de la década 
de 1990. También se subraya que los modelos de educación son disconformes con la 
realidad del país, así como la voluntariedad en la adhesión a esos modelos por parte de 
las instituciones de enseñanza. La suma de esas cuestiones acaba perjudicando la for-
mación de profesionales con perfil para actuar en el Sistema Único de Salud (SUS). Son 
abordajes ya considerados por el Programa Más Médico (PMM) en lo que se refiere al 
perfeccionamiento de la formación médica, indicado en las reformas curriculares dirigi-
das a la Atención Primaria de la Salud (APS)1.

El argumento central de este artículo considera como base un ejercicio comparativo 
en el que se pretende subrayar los abordajes de la formación médica construidos por las 
propias IES. En realidad, si lo que se pretende es discutir sobre una formación medica 
que privilegie la APS, dentro lo que el PMM propone4, hay que enfocarse en el modelo 
mediante el cual se estructuran las bases curriculares.

Método

El trabajo se construyó a partir de una investigación exploratoria, por medio de 
un análisis documental de carácter cualitativo5, de modo que fuera posible una visión 
más general sobre las matrices curriculares. Para el desarrollo, se utiliza el análisis de las 
directrices curriculares de cursos de medicina de tres instituciones de enseñanza.

La elección de las IES proviene del hecho de que el 55,3% de los médicos brasi-
leños se concentran en la región Sudeste, siendo que el estado de Río de Janeiro tiene 
la mayor proporción de médicos por número de habitantes (3,75 médicos por mil 
habitantes), perdiendo solamente para el Distrito Federal (4,28 médicos por mil habi-
tantes)6. La investigación consideró también una universidad pública y otra privada. 
Adicionalmente, se tratan las IES que más ofrecen plazas autorizadas por el Ministerio 
de la Educación (MEC), siendo: (1) IES pública – IES1; e (2) IES privada – IES2. La 
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cuadro 1 muestra las IES del estado de Río de Janeiro, acompañadas de la localización, 
del cuantitativo de plazas y del inicio de funcionamiento de cada curso. 

Cuadro 1 - Instituciones de Enseñanza Superior en Medicina del Estado de Río de Janeiro.

Instituciones privadas con plazas autorizadas por el MEC
Municipio Mantenedora Plazas anuales (2017) Inicio del curso

Valença IES4 150 1968
Rio de Janeiro IES5 170 2014*
Rio de Janeiro IES2 240 1997
Petrópolis IES6 150 1967
Teresópolis IES7 144 1970
Vassouras IES8 160 1969
Campos dos Goytacazes IES9 126 1967
Rio de Janeiro IES10 192 1971
Volta Redonda IES11 120 1968
Itaperuna IES12 100 1997
Nova Iguaçu IES13 100 1977
Itaperuna IES14 112 2015*
Duque de Caxias IES15 110 1997
Rio de Janeiro IES16 110 2007
Total de plazas autorizadas en graduación de medicina en IES de carácter privado en el estado: 1.984

Instituciones públicas con plazas autorizadas por el MEC

Municipio Mantenedora Plazas anuales (2017) Inicio del curso

Rio de Janeiro IES17 94 1936
Niterói IES18 180 1926
Rio de Janeiro IES1 200 1808
Macaé IES19 60 2009
Rio de Janeiro IES20 160 1912
Total de plazas autorizadas en graduación de medicina en IES de carácter público en el estado: 694
Total de plazas autorizadas en graduación de medicina en IES en el estado: 2.678

* Estas instituciones todavía no formaron médicos.
Fuente: emec.mec.gov.br. Consulta el: 03/08/2017.

El municipio de Río de Janeiro cuenta con siete cursos de medicina, siendo cuatro 
de ellos privados y tres públicos, con un total de 1.166 plazas autorizadas (43,5% de las 
plazas del estado). Segundo Scheffer et al.6, el municipio cuenta con 6,28 médicos para 
cada mil habitantes, lo que representa el 66% de los médicos de el Estado y el 34,7% de 
los médicos del Sudeste.

Con el propósito de comparar el modelo de enseñanza médica realizado por las 
instituciones brasileñas se seleccionó también una universidad cubana. Antes, sin 
embargo, caben algunas consideraciones sobre los criterios de elección, al perseguir el 
argumento central del artículo: el proceso de cambio curricular en la formación médica 
en Brasil, respaldado por el MEC e instituido por el PMM, a partir de un modelo de 
atención que privilegie la APS1. Corrobora también el hecho de que la enseñanza de la 
medicina en Cuba prioriza ese aspecto7 en la formación profesional. No es casualidad 
que Cuba sea el país que más envía profesionales para el ejercicio de la medicina en 
Brasil8, en el ámbito del PMM. La universidad cubana elegida está situada en la capital, 
La Habana: IES3, una institución pública de enseñanza, como todas en el país, siendo 
esta la más tradicional y la más notable.
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El paso siguiente fue buscar las matrices curriculares de los cursos, con el objetivo de 
comparar los componentes curriculares ofrecidos a los estudiantes en cada una de ellas. 
Se trata de un análisis que busca congregar los diferentes componentes que constan en 
las matrices de estos cursos y sus respectivas cargas horarias.

El desarrollo de este artículo se basó en las áreas de competencia expresadas en la 
DCN de 20141 para dar subsidio a las finalidades y a los fundamentos de la formación 
en medicina, siendo: (a) Área de Competencia de Atención de la Salud; (b) de Gestión 
de Salud; (c) de Educación en Salud. Debemos subrayar que la implementación de las 
directrices todavía no fue completamente realizada, siendo que las IES tienen plazo 
hasta el final de 2018 para adecuarse a la DCN. Esas tres grandes áreas se utilizarán 
como un “tipo ideal” para los análisis, siendo que en la práctica prevalecen las catego-
rías establecidas por Almeida et al.9 (2007), construidas a partir de la DCN de 2001: 
(1) competencias y habilidades generales; (2) competencias y habilidades específicas; y 
(3) formación para el SUS. Utilizar categorías de la DCN de 2001 en nada perjudica la 
contemporaneidad del estudio, ratificado también por su vigencia.

La última categoría, “formación para el SUS” representada por las disciplinas 
referentes a la salud pública brasileña, se denominó aquí como “formación en salud 
pública, para atender la propuesta de análisis del curso de Cuba, permaneciendo toda 
su esencia. De tal forma, el artículo subraya la urgencia en la implementación de las 
nuevas directrices curriculares, siguiendo los preceptos del PMM, para colocar la for-
mación médica más próxima de las vulnerabilidades sociales del país.

Teoría, resultados y discusión

La introducción de las DCN’s en los cursos de graduación en Brasil se realizó a 
partir de la LDB10, que presentó cambios en la forma de concebir y de buscar la garan-
tía del derecho a la educación. En lo que se refiere a los cursos de medicina, el objetivo 
es la construcción de un perfil académico y profesional con competencias y contenidos 
contemporáneos, para que los egresados puedan actuar en el ámbito del SUS. De tal 
forma, con una formación más generalista, humanista y flexible en lo que se refiere al 
formato del estudio ofrecido11, puede ser posible superar las “concepciones antiguas 
y herméticas de las parrillas (prisiones) curriculares”12. En ese contexto de formateado 
de la educación se instituyeron las “parrillas” curriculares para los cursos de salud, que 
carecen de avances con relación a las realidades regionales del país. Debemos subrayar 
la importancia de la relación entre teoría y práctica, para ampliar el conocimiento, la 
habilidad y las actitudes, con “reflexiones críticas y propositivas en el campo de la for-
mación médica, teniendo como orientador el SUS”13 (p. 197).

Sin embargo, el propio Consejo Nacional de Educación, por medio del parecer n° 
776/1997, atribuye la prerrogativa para que cada IES pueda definir la carga horaria y 
los contenidos necesarios para la formación del profesional médico14. Sucede que tal 
medida permite el avance de disciplinas técnicas en perjuicio de las disciplinas de cuño 
más social, generando un efecto en sentido contrario al que se propone en términos de 
calificación de la atención primaria.

Esta flexibilidad en el diseño de la estructura curricular de los cursos, hasta enton-
ces entendida como una autonomía de las instituciones educadoras, obtuvo fuerza a 
partir de la primera DCN médica, en 2001. Según Pereira y Lages15 la flexibilidad debe 
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verse con cautela, por poder proporcionar una exención para la sociedad, cabiéndole 
al estado el desarrollo de políticas que induzcan a las universidades a cumplir su papel 
social. Este movimiento en el sentido de readecuación de la matriz curricular de los cur-
sos de medicina en Brasil no se configura como una trayectoria sin obstáculos y exenta 
de intereses. Por lo tanto, para que se pueda dar sentido a los propósitos del artículo, 
el trayecto cronológico de esos cambios ayuda a su comprensión y es por medio de ese 
abordaje que se busca entender la formación médica en Brasil.

En lo que se refiere a las discusiones sobre las conformaciones curriculares, en la 
DCN de 2001 se esbozaron los principios de autonomía institucional. En la misma 
medida, se buscó incentivar la construcción de una red de saberes y de prácticas presen-
tes en los campos profesionales al cotidiano de formación universitaria (articulación 
teoría-práctica), además de la integración, enseñanza, investigación y extensión y del 
uso de prácticas evaluadoras continuadas11. Consecuencia de debates y movimientos 
internacionales de la salud habidos en la época, tales como la conferencia de Yakarta, 
en 1997, la DCN de 2001 presenta una identificación con el campo de las Ciencias 
Sociales16.

Movimientos posteriores a la DCN de 2001 contribuyeron para poner en prác-
tica lo que originalmente se expresaba en la directriz. El primero de ellos, en 2002, el 
Programa de Incentivo a los Cambios Curriculares de los Cursos de Medicina (PRO-
MED), tuvo la participación de los Consejos Nacionales de Salud y Educación, Minis-
terio de la Salud, Organización Panamericana de la Salud (OPAS) y MEC, además de la 
Asociación Brasileña de Educación Médica (ABEM) y de la Red Unida.

El programa nace de la tentativa de realizar cambios curriculares en los cursos de 
graduación de medicina, para responder a las demandas del SUS, bajo el lema: “una 
nueva escuela médica para un nuevo sistema de salud”. Una de las mayores preocupa-
ciones es la excesiva especialización médica, resultando en la disminución del médico 
con visión integral y generalista. Tales cuestiones implican el aumento de los costos 
asistenciales de salud17, puesto que una APS no resolutiva sobrecarga la logística de 
los sectores de media y alta complejidad en la salud. No obstante, el hecho de que el 
PROMED tenga un carácter voluntario permitió la falta de adherencia maciza de las 
IES con adhesión solamente de 19 escuelas de las 118 vigentes18, imposibilitando la ade-
cuación íntegra en los currículos de las escuelas del país. 

En 2003, durante la 12ª Conferência Nacional de Salud, se subrayó el papel de los 
órganos de control en lo que se refiere al cumplimiento de las normas emitidas por el 
poder público para apertura y funcionamiento de cursos de formación de profesionales 
de la salud, además de averiguar la implantación de modificaciones en los modelos de 
formación. Debemos subrayar la preocupación por una adecuación de las escuelas ya 
existentes y un direccionamiento hacia la apertura de nuevos cursos del área, siguiendo 
características regionales, sociales, económicas, epidemiológicas y demográficas, a partir 
de las directrices para la organización de la atención de la salud19. 

Entre 2006 y 2009, la CAEM/ABEM (Comisión de Evaluación de las Escuelas mé-
dicas de la Asociación Brasileña de Educación Médica) desarrolló el proyecto “Evalua-
ción de Tendencias de Cambios en el Curso de Graduación de las Escuelas Médicas 
Brasileñas”. En términos prácticos, ese proyecto contó con la adhesión voluntaria de 28 
IES20, teniendo como propuesta la transición de un modelo de enseñanza flexneriana 
para otro factor valorizador de la integridad – biopsicosocial. 
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En 2013, se realizó el “Seminario de Formación Médica para Atención Básica”, con-
tando con la participación de representantes del gobierno, de las escuelas médicas, de 
los gestores públicos y de los estudiantes de medicina. Los objetivos del evento fueron: 
(a) realizar debates sobre los desafíos de proporcionar profesionales médicos según la 
necesidad de la APS; (b) conocer y discutir estrategias de formación de este profesional; 
y, (c) proponer estrategias para el perfeccionamiento de la formación médica21. Aunque 
en carácter normativo, las propuestas sufrieron en el sentido de reforzar la indisocia-
bilidad enseñanza-investigación-extensión; ampliar las prácticas de interiorización del 
internado por medio de convenios con gobiernos municipales; valorizar la carrera de 
docente vinculada a la APS; buscar la interacción entre graduación y residencia médica; 
y regionalizar los cursos médicos con responsabilidad de proporcionar profesionales en 
cantidad y de perfil adecuado a las necesidades locales21. 

Sin embargo, todavía se percibe una carencia de profesionales médicos que actúan 
conforme las premisas del SUS4,22, principalmente en la APS. Esa laguna es pauta de 
innumerables críticas de los gestores municipales23 y, principalmente, de la población24 
con relación a la calidad de la salud pública ofrecida. Esa es la razón de que iniciativas 
frecuentes por parte del gobierno sean “puestas a prueba”, desde la década de 1960 con 
el objetivo no solo de perfeccionar la actuación de esos profesionales de acuerdo con 
la realidad nacional, sino también de promover el proceso de interiorización de esta 
mano de obra. En ese sentido, se destacan el Proyecto Rondon (1968), el Programa de 
Interiorización de las Acciones de Salud y Saneamiento (PIASS, 1976), el Programa de 
Interiorización del Sistema Único de Salud (PISUS, 1993) y el Programa de Interioriza-
ción del Trabajo en Salud (PITS, 2001), todos ellos teniendo en común puntos conver-
gentes en ese sentido25. Recientemente, se instituyó el Programa de Valorización de la 
Atención Básica (PROVAB)26. 

En la misma línea, en 2013, tenemos el “Programa Más Médicos” (PMM)4, in-
cluyendo acciones conjuntas entre el MS y el MEC, promoviendo no solo la convoca-
ción de médicos para actuar en regiones prioritarias, esta sería la medida de emergencia, 
sino también la mejora en infraestructura y equipos para la salud, la expansión de pla-
zas de graduación en medicina y de especialización/residencia médica y el perfecciona-
miento de la formación médica por medio de reformas curriculares dirigidas a la APS1.

Para el artículo en cuestión interesan los desdoblamientos relacionados a la forma-
ción médica, al tratar del eje más estructurador del PMM, en el cual “recomienda” la 
reorientación del currículum, dando énfasis a la atención primaria y por fomentar la 
“formación en salud pública”, cuyos impactos serán a mediano y largo plazo27. Tales 
cuestiones, también se insieren en las diferentes y plurales realidades territoriales.

Las nuevas DCN para el curso de graduación en medicina provienen de ese pro-
grama, con el objetivo de reforzar la superación de modelos curriculares pragmáticos 
y disciplinarios, interconectando enseñanza, investigación y extensión durante la 
formación, dando crédito al conocimiento profundizado en las áreas de la atención, 
de la gestión y de la educación. Este nuevo formato de enseñanza se extiende incluso a 
la inserción de nuevas técnicas en el ámbito de la práctica pedagógica, aproximando la 
universidad a los servicios de salud13. 

Se percibe aquí el carácter “voluntario” de esa propuesta, llevando en considera-
ción que las directrices del PMM señalan la adecuación al nuevo formato solamente 
como recomendación para las IES. Se añade también la complejidad de un sistema que 



Programa Más Médicos y las Directrices ... Vargas AFM et al.

Interface (Botucatu)  https://doi.org/10.1590/Interface.170903  7/15

conjuga lo público y lo privado, desde la enseñanza médica hasta la atención asistencial, 
habiéndose asignado al sector privado los servicios más complejos, especializados y tec-
nológicos, por lo tanto, más onerosos y rentables. Es en esa arena en la que se presentan 
propuestas de cambios en la formación académica médica, en donde los inevitables 
conflictos son, de cierta forma, desconsiderados en la propuesta de una nueva DCN1 
que vigora, de su forma “voluntariosa”, en un ambiente complejo y notablemente 
competitivo. 

En la práctica, todavía no se ha dado a la enseñanza el crédito de la importancia de 
los factores sociales en la salud, principalmente en las actividades médicas, perjudi-
cando especialmente la interrelación salud-enfermedad con los fenómenos clínicos y 
sociológicos vividos en un país tan heterogéneo28. Las propuestas de humanización e 
integralidad del cuidado de la salud son vistas como estrategias importantes para llenar 
los espacios dejados por esa laguna29.

La actual DCN del curso de medicina insiere consideraciones en lo que se refiere a 
las diferencias “biológica, subjetiva, étnico-racial, de género, orientación sexual, socioe-
conómica, política, ambiental, cultural”1 (p. 1). El documento también establece la 
integralidad y la humanización del cuidado “por medio de práctica médica continua e 
integrada con las demás acciones e instancias de salud, en la construcción de proyectos 
terapéuticos compartidos”, prevaleciendo el “trabajo interprofesional, en equipo, con 
el desarrollo de relación horizontal compartida”1 (p. 1). Por lo tanto, refuerza el pro-
pósito de promover una formación médica más general, humanística y crítica, capaz 
de actuar en los diferentes niveles de atención de la salud, con responsabilidad social 
y compromiso con la defensa de la ciudadanía, de la dignidad humana y de la salud 
integral de la población1,27,30.

El análisis de la aplicabilidad de la DCN para los cursos de medicina en las IES lleva 
en consideración gran número de universidades en el país. Son 288 IES, responsables 
por 29.252 plazas31, habiendo un predominio de ellas en la red privada de enseñanza, 
teniendo la región Sudeste el 41% de ellas31,32. 

Para efectos de mayor densidad de lo que se pretende con esa comparación de las 
matrices curriculares, se consideró también una IES extranjera: la IES3 de La Habana, 
capital de Cuba. Debemos subrayar también que Cuba es un país conocido interna-
cionalmente como “exportador de médicos” y que desde la implantación del PMM 
ha sido el mayor colaborador en lo que se refiere al suministro de esos profesionales, 
llegando a una adhesión al 63% del total de médicos adheridos, que totalizan más de 11 
mil profesionales que actúan en los servicios primarios de salud6.

La actuación en Brasil de médicos extranjeros en el PMM, en su mayoría de origen 
cubano, en función de su formación y de su actuación práctica, minimiza el excesivo 
uso de la tecnología en las prácticas de salud y valoriza las cuestiones sociales envueltas 
en los tratamientos33. En realidad, se observaron ganancias en la calidad de la asistencia 
de la salud en unidades beneficiadas por el Programa, incluso en regiones remotas, 
vulnerables socioeconómicamente y deficitarias con relación a la infraestructura de los 
equipos públicos prestadores de los servicios primarios de salud5,34,35. 

El estudio de las directrices curriculares, de forma comparada entre las IES, permite 
una visión panorámica de como cada IES planifica la formación del profesional médico 
para actuar en la sociedad. De acuerdo con Heinzle y Bagnato36, el currículum resulta 
de una circularidad de discursos y textos. Según las autoras, “la construcción política 
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y social del currículum es expresión de principios y teorías de un determinado tiempo 
histórico”36 (p. 227). 

La DCN de 2014 parte de una reestructuración curricular como forma de respon-
der de forma integral a las demandas del sistema público de salud brasileño, consideran-
do los factores determinantes sociales, culturales, psicológicos, en los niveles colectivos 
e individuales del proceso salud-enfermedad. En este sentido queda en evidencia la 
necesidad de incorporación de las Ciencias Sociales y Humanas como “eje transversal” 
en la formación de profesionales con perfil generalista1. 

De acuerdo con Barros16, “el médico contemporáneo debe estar capacitado para 
acoger, comprender, responsabilizarse y resolver la mayor parte de las necesidades y de-
mandas de salud de los individuos y de las poblaciones” (p. 50). El mismo carece de una 
formación interdisciplinaria y de la necesidad de ruptura de valores, símbolos y percep-
ciones de los antiguos modelos en que se resume solamente en la calificación técnica del 
profesor: de que hay que ser médico para enseñar medicina. Según el autor16, a pesar de 
la DCN de 2001 establecida, hay un abismo entre lo que está expresado formalmente y 
lo que se observa en la práctica, principalmente en las dificultades estructurales y cultu-
rales de las escuelas médicas, lo que Bonet37 denomina de divergencia entre la “medici-
na del libro” y la “medicina vivida”.

El cuadro 2 proporciona un panorama comparado de lo que las IES ofrecen en 
términos de currículum para los cursos de medicina, agrupados según las categorías 
establecidas por Almeida et al.9, adaptadas para ese estudio y con sus respectivas cargas 
horarias. 

En términos analíticos, como se observa en la tabla 2, las disciplinas de las parrillas 
curriculares de la IES se separaron en cuatro grandes grupos, a partir de las “compe-
tencias” en la formación médica: (1) Competencias y habilidades generales; (2) Com-
petencias y habilidades específicas; (3) Formación en Salud Pública; y (4) Disciplinas 
electivas. Para el texto en cuestión no se abordarán las disciplinas electivas, conside-
rando que no las cursan igualmente todos los estudiantes. Por lo tanto, solamente se 
analizarán las tres primeras categorías. 

En este camino, el currículum de la institución pública brasileña tiene carga horaria, 
sin contabilizar las disciplinas electivas, de 6.961 horas, la privada de 8.154 horas y la 
cubana de 9.958 horas. La matriz curricular de la universidad cubana incluye una carga 
horaria mayor en todas las categorías, lo que indica una formación más amplia dentro 
del modelo de salud propuesto por Cuba, y que en buena medida se asemeja a los prin-
cipios del SUS brasileño. También debemos subrayar que, considerando la búsqueda 
reciente de estos datos, la matriz curricular puesta a disposición por la IES1 es de 1997, 
elaborada incluso antes de la primera DCN en Medicina en Brasil, del año 2001. 

En la categoría “Formación en Salud Pública”, existe una desproporcionalidad en el 
número de horas de la IES2 (576 horas) con relación a la IES3 (800 horas), ambas muy 
superiores a lo observado en la IES1. A pesar de la proximidad entre las dos primeras, 
en la IES3 las disciplinas presentan una adherencia mayor a los abordajes relacionados a 
la APS, siendo ellas: “Promoción de Salud”, “Prevención en Salud”, “Medicina Comu-
nitaria y Salud Pública”. 
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Cuadro 2. Cuadro comparativo de las parrillas curriculares de los cursos de Medicina

                  IES

Competencias
IES1* IES2**  IES3***

Competencias 
y habilidades 
generales

Anatomía MI 
Biofísica MI 
Bioquímica MI 
Histología y Embriología Básicas 
Microbiologia e Inmunología MI 
Patología General MI 
Salud y Trabajo
Administración y Planificación de Salud

Ambiente y Salud 
Bases Moleculares de los Sistemas 
Orgánicos
Biomorfología
Orientación Psicopedagógica
Anatomía Patológica
Fisiopatología 
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias

Inglés (I al X)
Educación Física (I al IV) 
Metodología de la Investigación 
y Estadística
Anatomía Patológica 

Carga horaria total 
(horas)

1.065 637 1.153

Competencias 
y habilidades 
específicas

Genética y Evolución para Medicina 
Sistema Nervioso 
Sistema Cardiovascular y Respiratorio
Atención Integral de la Salud
Sistema Digestivo 
Sistema Urinario 
Sistema Endócrino y Reproductor
Sistema Nervioso 
Sistema Cardiovascular y Respiratorio 
Parasitología Médica Propedéutica Clínica 
Medicina Interna (I, II y III) 
Psicología Médica 
Clínica Pediátrica (I y II) 
Farmacología (MI y MII)
Patología Forense 
Cirugía 
Ginecología 
Oftalmología 
Ortopedia y Traumatología 
Otorrinolaringología
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Medicina Legal
Obstetricia
Psiquiatría y Salud Mental
Internado Rotatorio (A – Clínica Médica; 
B – Cirugía; C- Pediatría; D – Ginecología 
y Obstetricia)
Internado (Cirugía; Clínica Médica; 
Ginecología y Obstetricia; Pediatría)

Microbiologia Médica
Parasitología Médica
Psicología Médica
Estudio de imágenes
Propedéutica Médica
Psicología Médica
Clínica Quirúrgica (I, II y III)
Clínica Médica (I, II y III)
Farmacología Médica (I y II)
Salud del Niño y del Adolescente (I y II) 
Bioética Aplicada a la Práctica Médica 
Salud de la Mujer (I y II)
Salud del Anciano
Salud Mental
Aspectos Legales de la Práctica Médica 
Emergencias Médicas 
Internado (I al IV) 
Sistemas Orgánicos Integrados (I al III)
Seminario Integrado (I al VIII) 

Introducción a la MGI
Morfofisiología (I al VI)
Informática médica
Genética Médica
Psicología Médica (I y II)
Microbiología y Parasitología 
Médica Propedéutica
Clínica y semiología
Farmacología (I y II)
Medicina Interna
Pediatría
Medicina de desastre (I y II)
Ginecología y Obstetricia
Psiquiatría 
Medicina General Integral 
Medicina Legal y Ética Médica 
Ortopedia 
ORL 
Oftalmología
Dermatología
Urología
Medicina Interna 
Pediatría 
Ginecobstetricia
Cirugía
Medicina General Integral

Carga horaria total 
(horas)

5.706 6.941 8.005

Formación en Salud 
Pública

Epidemiología 
Administración y Planificación de Salud

Salud de la Familia (I al VIII) 
Epidemiología (I y II)

Promoción de Salud
Prevención en Salud
Medicina Comunitaria
Salud Pública

Carga horaria total 
(horas)

190 576 800

Disciplinas electivas 1.741 216 360
Total de carga 
horaria 

8.702 8.370 10.318

Carga horaria 
(excepto disciplinas 
electivas)

6.961 8.154 9.958

*Fuente: Elaborado por los autores a partir de informaciones de la página web de la Facultad de Medicina – IES1.
** Fuente: Elaborado por los autores a partir de informaciones de la página web de la Facultad de de Medicina – IES2. 
*** Fuente: Elaborado por los autores a partir de informaciones de la página web de la IES3. 

En la IES2, la conformación de la parrilla curricular valoriza el aprendizaje sobre Salud de la Familia, con discipli-
nas específicas administradas en ocho períodos del curso. Por lo tanto, sigue los preceptos de la nueva DCN, de 2014, 
sobre todo con relación a la carga horaria total del curso. En la categoría “Competencias y habilidades generales” la 
disciplina “Ambiente y Salud” llama la atención dado su concepto ampliado de salud y sus factores determinantes en 
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el proceso salud-enfermedad, siguiendo influencias históricas nacionales e internacio-
nales de la salud pública. Lo contradictorio es que, mientras la IES privada adopta un 
modelo de educación con énfasis en la APS, en lo que propone la Política Nacional de 
Atención Básica (PNAB)38, no se observan tales prerrogativas de enseñanza médica en 
la IES pública brasileña analizada.

Otro punto de destaque en la parrilla curricular de la IES2 se presenta en la cate-
goría “Competencias y habilidades específicas”. Se trata de las disciplinas de carácter 
integrado, siendo: “Clínica Médica (I, II y III)”, “Sistemas Orgánicos Integrados (I, II 
y III)”y “Seminario Integrado (I al VIII)”. Este último promueve un abordaje de los 
problemas de salud de forma integrada, separado de los moldes de las disciplinas tradi-
cionales de los cursos de medicina, anteriores a la última DCN, pero que todavía puede 
verse en la parrilla curricular de la IES1. 

La integralización de los componentes curriculares en los moldes de la DCN, ob-
servada con mayor intensidad en la escuela cubana y en la IES2, transita en la dirección 
contraria del modelo biomédico de aprendizaje: altamente especializado, fragmentado 
y dirigido al uso de equipos, técnicas y drogas modernas, una metodología todavía de 
moda en Brasil, pero ha sido desmotivada por la DCN de 2014. Según Amoretti39, 
una formación profesional en ese modelo, como el observado en la IES1, contribuye al 
desinterés del alumno en ser “médico de familia”.

Dentro de lo que propone la IES1, se percibe una falta de disciplinas relacionadas 
con la promoción del conocimiento sobre la “gestión en salud” y la “educación en 
salud”, hecho observado, pero de menor intensidad, en la IES2. Tales puntos se consi-
deran esenciales para la “articulación de conocimientos, habilidades y actitudes” para el 
profesional médico1. Según Potyara40, saberes interdisciplinarios posibilitan la ruptura 
de la “alienación científica” que, a su vez, pueden fortalecer la verticalización de las 
especialidades, la tipologización de los saberes y el raciocinio dicotómico, propiciando 
la pérdida del contacto con la realidad y posibilitando un lenguaje incomunicable entre 
diferentes áreas. 

En lo que se refiere al análisis de la parrilla curricular de la IES3, además de la 
extensa carga horaria de estudios, algunos trazos comparativos a la realidad brasileña 
merecen destaque. La inserción de las disciplinas “Inglés” (por diez períodos - 640 
horas) y de “Educación Física” (en cuatro períodos - 320 horas), llaman la atención y 
no solamente en la formación profesional propiamente dicha, sino que ratifica que el 
alumno esté preparado para comprender y analizar informaciones internacionales de 
salud y que también tenga una condición de vida saludable brindada por la práctica del 
deporte. 

La formación de los médicos cubanos prioriza disciplinas categorizadas como “For-
mación en Salud Pública” que es exactamente la discusión propuesta en el artículo. En 
la IES3 el peso de esas disciplinas en la parrilla curricular está muy por encima del que 
tiene en las IES brasileñas, totalizando el 320% de la parrilla curricular de la IES1 y el 
38% de la IES2. La pequeña participación de esta categoría en la formación del médico 
brasileño refleja el conflicto entre la enseñanza y la realidad del país, que, a lo que pare-
ce, traduce parcialmente la crisis de la salud pública brasileña, teniendo la dificultad de 
fijar a los médicos en los lugares más remotos del país, motivando así la implantación 
del PMM. 
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La carencia del profesional médico brasileño actuando en las UBS proviene, en 
parte, del conflicto existente entre las IES enfocadas en la visión mercadológica de la 
salud y enfocada en el hospital, con la necesidad latente de la actuación de este profe-
sional en la ESF, con visión holística, entendiendo no solo la enfermedad, sino tam-
bién las cuestiones socioambientales y familiares presentes. Por lo tanto, la identidad 
médica construida con base en la concepción de la medicina extremadamente técnica 
no está de acuerdo con una formación profesional atenta a las condiciones sociales y a 
las dinámicas territoriales, lo que afecta la preparación profesional para actuar en estas 
adversidades.

Finalmente, debemos subrayar que los instrumentos normativos previstos en la 
DCN1 actual (cuya obligatoriedad de implementación integral culmina en 2018), pre-
vén un mayor cumplimiento del “Eje de Formación Médica” del PMM2. No obstante, 
los efectos provenientes de tales cambios tienen un carácter temporal, cabiendo, por lo 
tanto, avanzar en el debate tanto público como académico sobre los impactos sociales 
en el actual modelo de salud del país.

Consideraciones finales

La salud pública brasileña enfrenta un mix de desafíos. Eso es un hecho que se ha 
discutido incluso antes de la implantación del SUS. Para el desarrollo del artículo se 
dirigió la atención para la implantación del cuidado de la salud, en un eje transversal en 
los currículos de los cursos de medicina, conforme señalado por Medeiros y Batista41. 
Es en este vacío de deficiencia en la formación académica de la graduación en donde 
prolifera y se fortalece el modelo biomédico. No es el propósito de este modelo la valo-
rización de los factores determinantes sociales de salud, puesto que poco se considera la 
relación médico-paciente como elemento fundamental de la terapéutica, rigiéndose por 
la búsqueda nacional de medios complejos y de tecnología onerosa, con poca inversión 
en la autonomía del paciente, y afirmando una medicina que tenga como categoría 
central la enfermedad y no la salud42.

El análisis de la matriz curricular de las IES brasileñas permite, de cierta forma, di-
mensionar cuánto se necesita avanzar todavía en la conformación de su estructura para 
ofrecer un estudio de medicina dentro de las perspectivas de lo que el sistema público 
de salud brasileño propone y necesita. Más próximo de esta realidad está el currícu-
lum de la IES cubana, a pesar de todas las críticas a la llegada de médicos cubanos por 
medio del PMM. En el otro extremo, la realidad de la institución pública brasileña bajo 
análisis, cuyo formato curricular se muestra todavía distante de los anhelos de la DCN 
de 20141.
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