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RESUMO

Este estudo visou conhecer a inserção dos estudantes na comunidade das escolas médicas brasileiras e 

como essas escolas estão realizando a integração curricular dos conteúdos básicos ao clínico por meio 

de casos clínicos vivenciados da atenção primária à saúde. Um questionário estruturado, com 26 

itens, pré-testado, foi enviado inicialmente por e-mail aos coordenadores de 160 cursos de Medicina 

reconhecidos pelo Ministério da Educação (MEC), com pelo menos uma turma de egressos. As escolas 

e os coordenadores foram identificados com base na lista de escolas filiadas à Associação Brasileira de 

Educação Médica (Abem), no período de maio a outubro de 2013. O questionário foi respondido por 

108 coordenadores das escolas médicas associadas. As respostas foram obtidas por e-mail, entrevista 

gravada por telefone (telepesquisa) e impressos (face a face), de maio a outubro de 2013, após assinado 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram tabulados e analisados por 

meio de estatística descritiva, com distribuição percentual das variáveis categóricas, utilizando o pro-

grama estatístico Epi-InfoTM, versão 7.1.4.Para 88% dos coordenadores entrevistados, a escola prevê 

a integração curricular entre ciências básicas e clínicas; 58,3% apresentam integração curricular por 

meio da metodologia da problematização com casos clínicos da atenção primária à saúde;para 43,5% 

dos entrevistados, os conteúdos estão parcialmente integrados. Todas as escolas seguem as DCN 2001 

e 38,9% delas receberam auxílio de políticas indutoras do governo federal. O currículo está norteado 

pelos agravos mais prevalentes para 63,9% das escolas, e 75,9% consideram os objetivos de aprendi-

zagem relevantes para a população. Um total de86,1% prevê o trabalho com equipe multiprofissional, 

e 56,5% das escolas integram o médico de família com as demais especialidades. Para 71,3%, as 

atividades na comunidade aumentam a responsabilidade social dos egressos, e 37% acreditam que 

essas atividades possam auxiliar na melhor distribuição dos futuros profissionais.De acordo com os 

coordenadores, a maioria das escolas médicas apresenta integração de conteúdos básico-clínicos, e 

67,6% opinaram que as estratégias utilizadas para integração em suas escolas são bem-sucedidas. 
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ABSTRACT

This study aimed to assess community placement of studentsfrom Brazilian Medical Schools and the 

schools’integration of basic content intothe clinical curriculum through actual experience of clinical 

situations in primary health care. A structured questionnaire containing 26 pre-tested items was sent 

out initially by e-mail to the coordinators of160 medical courses recognized by the Ministry of Edu-

cation (MEC) with at least one class of recent graduates. The selected schools and coordinators were 

identified from a list ofABEM (Brazilian Association of Medical Education) member institutions 

from May to October 2013. The questionnaires were answered by 108 coordinators in three different 

methods: by e-mail, by telephone interviewand in hard copy (face-to-face meetings) after signing the 

Informed Consent Form (TCLE). Data were tabulated and analyzed by descriptive statistics, with 

percentage distribution of the categorical variables, using thestatistical software packageEpi-InfoTM, 

version 7.1.4. 88% of thecoorindators reported that their school is striving to achieve curricular inte-

gration between basic, clinical and human sciences;  58.3% of them present integration through the 

problematizationof clinical cases in primary care and 43.5% considerthe content to be partially inte-

grated. All respondent schools follow the National Curriculum Guidelines of 2001 and 38.9% recei-

ved inductive policy governmental aid. For 63.9% of the respondents,the curriculum is guided by the 

most prevalent health problems and 75.9% consider that the objectives are relevant to the population. 

A total of 86.1% foresee work withincross-functional teams and 56.5% of the schools integrate family 

physicians with other medical specialties. For 71.3%, activities in the local community increase social 

responsibility and 37% believe it may improve the distribution of future professionals. According to 

the coordinators, most medical schoolsare implementing basic and clinical curricular integration and 

67.6% expressed the view that the strategies used for curricular integration at their medical schools 

are successful.

Recebido em: 10/10/17

Aceito em: 28/10/17

INTRODUÇÃO

As Diretrizes Curriculares para os cursos de graduação em 
Medicina(DCN), no Brasil, acompanham o contexto mundial 
de formação e educação profissional contemporânea, propon-
do a utilização de metodologias ativas e de integração com os 
serviços de saúde1,2. Sua implantação prevê a formação de pro-
fissionais mais alinhados e engajados com os princípios e di-
retrizes do Sistema Único de Saúde (SUS). Esta proposta está 
em acordo comuma formação médica que tenha compromisso 
fundamental com as necessidades do paciente (“centrado no 
paciente”)3,4,5.

Pelas DCN, o perfil esperado do profissional de saúde in-
clui o compromisso com a universalidade, a equidade e a inte-
gralidade do cuidado, garantindo o equilíbrio entre a excelên-
cia técnica e a relevância social1,2. Os quatro princípiosestão em 
consonância com os enunciados pela Organização Mundial da 
Saúde e com diversos autores em publicações recentes6-9.

As escolas médicas devem assumir o compromisso e sua 
responsabilidade social para responder, da melhor forma pos-
sível, às necessidades prioritárias de saúde dos cidadãos. O 

treinamento de cuidados de saúde na atenção primária deve 
estar integrado aos sistemas de saúde, e a educação profissio-
nal deve reforçar a garantia de acesso da população a um ser-
viço de alta qualidade. Neste sentido, esforços internacionais 
estão em andamento para iniciativas de reconhecimento e/ou 
acreditação das escolas que adotem padrões baseados na res-
ponsabilidade social9-12.

Discutem-se os caminhos para que as escolas médicas 
tenham um impacto maior no desempenho dos sistemas de 
saúde, que se reflita tanto nos profissionais da saúde como nas 
comunidades que os utilizam13.

O envolvimento dos profissionais e estudantes da área da 
saúde é desejável no processo de fortalecimento das ações co-
munitárias na promoção da saúde,porém não se trata de uma 
tarefa facilmente assimilada por eles. Proporcionar um enga-
jamento da academia equilibrado com a gestão local, visando 
à atuação na prevenção, antecipando ameaças à saúde de uma 
população e levando em conta o sistema de saúde tem sido o 
desafio para as escolas de saúde no Brasil e no mundo14,15,16.
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Estas necessidades inspiraram a implantação de políticas 
indutoras para formação de profissionais de saúde no Brasil, 
coordenadas pelo Ministério da Saúde, em parceria com a Or-
ganização Pan-Americana de Saúde (Opas), sendo lançados 
projetos para alavancar mudanças, denominados Promed, 
Pró-Saúde e Pet-Saúde17.Partindo deste contexto, têm sido 
construídas propostas curriculares para a inserção dos estu-
dantes em situações reais que favorecem a articulação da te-
oria com a prática, utilizando cenários de aprendizagem fora 
da sala de aula5,18,19,20.

Freire21 sugere uma prática problematizadora, na qual os 
educandos vão captando e compreendendo o mundo que lhes 
aparece e a sua relação com esse mundo de forma dinâmica e 
transformadora, como um processo e não uma situação estática.

A diversificação dos cenários de aprendizagem é uma 
estratégia pedagógica que aproxima os estudantes da vida 
cotidiana e contribui para desenvolver um olhar crítico vol-
tado aos problemas reais da população. O estudante é in-
serido em um processo dinâmico de práticas integradas à 
comunidade, construindo seu conhecimento e prestando 
serviço de saúde à população, tendo a visão real do mundo 
do trabalho22.

Portanto, a partir de estratégias didático-pedagógicas con-
textualizadas com a realidade social ou que utilizem metodo-
logias problematizadoras,esta perspectiva poderá ser modifi-
cada. Este estudo tem como objetivoidentificar as atividades 
de integração curricular baseadas na problematização de casos 
da atenção primária à saúde nas escolas médicas brasileiras.

O ENSINO BASEADO NA COMUNIDADE E A 
INTEGRAÇÃO CURRICULAR

No Brasil, assim com em outros países, a inserção na comu-
nidade – ou o Ensino Baseado na Comunidade (EBC) – tem 
sido utilizada como estratégia pedagógica, permitindo in-
tegrar as disciplinas e saberes, proporcionando uma visão 
real do mundo do trabalho e aproximando o estudante da 
realidade com que irá se deparar após a formação, tornando-
-se sujeito “ativo” e agente transformador. Nessas escolas, 
os estudantes têm oportunidade de vivenciar conteúdos es-
senciais à sua formação, atendendo os objetivos de aprendi-
zagem alinhados aos problemas de saúde mais prevalentes. 
Desenvolvem competências em promoção da saúde e pre-
venção de doenças, considerando aspectos biopsicossociais 
e econômicos da saúde e doença no raciocínio clínico, com 
visão humanista e responsabilidade social.Estas são as com-
petências gerais esperadas de profissionais comprometidos 
com o bem-estar da comunidade, pautados nos valores éti-
cos e exercendo seu papel cidadão23-27. A inserção na comuni-

dade, ou EBC, tem contribuído para promover a integração 
curricular, aproximando da clínica os conteúdos das ciências 
básicas (anatomia, biologia celular e molecular, fisiologia) e 
humanas (ética, sociologia,entre outras), em grau crescente 
de complexidade, num contexto relevante e significativo3. 
Escolas médicas no Brasil e em todo o mundo buscam mo-
dificar currículos por disciplinas por um currículo que con-
temple os conteúdos essenciais à formação médica de forma 
integrada e contextualizada18,25.

A integração curricular é um tema recorrente na história 
da educação médica, apresentando-se de formas diversas. Em 
1950, a Escola de Medicina da Universidade Case Western 
Reserve implantou o primeiro currículo integrado mediante 
palestras com exemplos clínicos e visitas médicas28. Mais tar-
de, em 1969, a Universidade McMaster moveu-se em direção à 
integração com a introdução do ProblemBased Learning (PBL)29. 
No início de 1990, a Universidade de Calgary adotou um cur-
rículo em que os conteúdos relevantes das ciências básicas e 
clínicas eram aprendidos no contexto de “apresentações clí-
nicas”28. Diversas estratégias têm sido propostas e utilizadas 
no Brasil e em todo o mundo para promover esta integração, 
entre elas a problematização, o PBL e o Case Based Learning 
(CBL)30-36. Pouco mais da metade das escolas médicas brasilei-
ras pesquisadas utilizava a estratégia pedagógica de proble-
matização de casos da atenção primária à saúde.

Escolas americanas e canadenses têm retornado às ciên-
cias básicas durante os anos de treinamento clínico, buscando 
melhor desempenho dos estudantes. Assim, a exposição às 
ciências básicas e a valorização da pesquisa translacional são 
importantes tendências nos novos currículos integrados37,38. 
O relatório canadenseThe Future of Medical Education in Ca-
nada: A Collective Vision também reconhece a integração das 
ciências básicas à clínica como uma das prioridades a serem 
abordadas no treinamento de médicos. Esta abordagem ofe-
rece oportunidades para que se incorporem os objetivos de 
aprendizagem das ciências básicas em contextos clínicos rele-
vantes39,40. A integração abordada promove a aplicação prática 
do conhecimento, em diferentes cenários clínicos, aguçando o 
interesse dos estudantes e permitindo-lhes ver a relevância do 
conteúdo das ciências básicas na prática clínica, o que propi-
cia a sua retenção36.

Colocar as coisas em sequência e em proximidade é neces-
sário, mas não o suficiente para que ocorra integração. Profes-
sores, estudantes e planejadores de currículo podem promo-
ver condições para a auto-organização do currículo (integra-
ção) por meio do diálogo, histórias, problemas não resolvidos, 
situações-“problema”, estratégias que podem estimular a inte-
ração, a curiosidade, a troca de informações41. Ao mesmo tem-
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po, a integração curricular refere-se à interligação dinâmica 
que emerge a partir de interações recursivas em vários níveis.

O Brasil e outros países, apesar de contextos e estratégias 
diferentes, compartilham os princípios básicos de que as ne-
cessidades sociais e de saúde das comunidades devem guiar 
os programas de ensino, pesquisa e serviço42. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) define a responsabilidade social das 
escolas médicas como “a obrigação de dirigir a sua educação, 
sua investigação e os seus serviços para resolver as preocu-
pações prioritárias de saúde da comunidade, da região e da 
nação”43. A Universidade de Flinders, na Austrália, pioneira 
no ensino baseado na comunidade (EBC), propõe objetivos 
de aprendizagem iguais para os alunos do terceiro ano que 
desenvolvem suas atividades de aprendizagem em serviço no 
hospital universitário da cidade ou na comunidade. Os estu-
dantes que participaram do programa na comunidade apre-
sentaram um nível maior de confiança e competência e uma 
ampla gama de conhecimentos e habilidades clínicas, quando 
comparados com os da área metropolitana; acima de 50% dos 
diplomados atuavam em localidades rurais10.

Outros exemplos são a Faculdade de Medicina de Zam-
boanga, nas Filipinas, e a Faculdade de Medicina do Norte de 
Ontário (NOSM), com estudantes originários predominante-
mente da região, que têm um currículo integrado, comunitá-
rio, com aprendizagem em pequenos grupos, voltado às prio-
ridades de saúde da população44. As evidências mostram que 
os três fatores fortemente associados à retenção dos profissio-
nais na comunidade foram o currículo baseado na comunida-
de, as experiências clínicas positivas durante a graduação e 
a formação pós-profissional específica para esta prática45. Um 
estudo comparativo entre seis escolas médicas australianas de 
área rural mostrou que 68% dos estudantes pretendiam traba-
lhar na região quando ingressaram e que este número aumen-
tou para 76% durante a graduação. O estudo afirma também 
que a combinação de iniciativas, incluindo seleção, currículo 
e avaliação, parece ter resultado diferente quando comparado 
com o de escolas metropolitanas. Os formandos neste modelo 
são mais propensos do que outros a cursar Medicina Geral e 
Rural46. No Brasil, com a população predominantemente urba-
na47, a inserção na rede primária de saúde poderia contribuir 
para melhorar a distribuição de profissionais nas periferias 
das grandes cidades, que, da mesma forma, não costumam ser 
atrativas para os profissionais após sua formação.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre integração 
curricular em escolas médicas brasileiras, como parte inte-
grante de uma tese de doutorado.Um questionário pré-teste 

com 23 itens foi encaminhado, via e-mail, a sete coordenadores 
que não participaram da amostra. Após análise das respostas, 
foi encaminhado novamente a outros cinco coordenadores 
para refinamento dos itens. Apóso pré-teste, o questionário 
foi enviado por e-mail aos coordenadores de 160 escolas de 
Medicina reconhecidos, identificados com base na lista de 
escolas filiadas à Associação Brasileira de Educação Médi-
ca (Abem), distribuídas em regionais, com pelo menos uma 
turma de egressos48,49 (Figura 1).No questionário estruturado, 
12 itens referem-se à inserção na comunidade e à integração 
curricular, e os demais à caracterização das escolas médicas. 
As entrevistas foram agendadas, e os questionários foram res-
pondidos por entrevista gravada por telefone (telepesquisa) 
e pessoalmente, de maio a outubro de 2013, garantindo-se a 
confidencialidade dos dados após assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

Figura 1 
Mapa, por Estado, das escolas entrevistadas

As respostas foram tabuladas e analisadas por meio de es-
tatística descritiva, com distribuição percentual das variáveis 
categóricas, utilizando-se o programa estatístico Epi-InfoTM, 
versão 7.1.4. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Unicamp – Campinas, CAAE número 77304.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Reconhecendo os desafios a serem enfrentados na própria 
escola médica para mudanças que redirecionem estratégias 
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pedagógicas visando à integração curricular, este estudo se 
propôs a identificar as escolas que têm utilizado atividades de 
integração curricular baseadas na problematização de casos 
da atenção primária à saúde.

Responderam ao questionário 108 coordenadores das 160 
escolas médicas associadas à Abem, apesar de várias tentati-
vas de realização das entrevistas com os demais por telepes-
quisa e pessoalmente,no período de maio a outubro de 2013 
(Figura 2). Destas, 73,1% são escolas privadas, 24,1% públicas, 
e 2,8% confessionais(Tabela 1).

Figura 2 
Telepesquisa sobre integração curricular com 

coordenadores de cursos de Medicina

58,3%
Integração básico-
clínica mediante
problematização 
casos da atenção 

primária

160
coordenadores 

receberame-mail

Escola prevê 
integração 
curricular

88%

108
coordenadores 
responderam

41,7% SEM
integração

básico-clínica
mediante

problematização 
casos da atenção 

primária

Integração 
PBL

23,1%

Tabela 1 
Caracterização das 108 escolas médicas 

quanto ao recurso financeiro
Tipos de escola N (%)
Privada 79 73
Pública 26 24
Confessional   3   3

Estudos com envio de questionários por e-mail não ga-
rantemque a maioria dos entrevistados os devolva devida-
mente preenchidos, implicando significativa diminuição da 
representatividade da amostra. Os questionários foram en-
viados previamente por e-mail e respondidos por telefone, 
com gravação simultânea, após treinamento do pesquisador, 
com consentimento do entrevistado, chegando a um percen-
tual em torno de 30% de respondentes, evitando-se, assim, 
o contato face a face. Outra estratégia utilizada foi realizar 
contato com potenciais sujeitos pessoalmente. Os questio-
nários foram entregues antes do início da reunião anual 
de coordenadores no 51º Congresso Brasileiro de Educação 
Médica (Cobem) e recolhidos no final da mesma, visando à 

não indução das respostas pela presença do pesquisador. Foi 
atingido o índice aproximado de 70% das escolas médicas, 
ou seja, 108 coordenadores.

Todas as escolas que responderam ao questionário se-
guem as Diretrizes Curriculares Nacionais1,2, com integra-
ção ensino-serviço pactuada com a gestão local de saúde,e 
visam à promoção da integração e da interdisciplinaridade 
no desenvolvimento curricular, buscando mudanças em 
suas matrizes curriculares e nas metodologias de ensino-
-aprendizagem, entre elas a problematização com casos da 
atenção primária à saúde. Para que isto seja possível, deve-
-se garantir a inserção dos estudantes na comunidade desde 
os períodos iniciais do curso, por meio de pactuação com os 
gestores municipais.

Para estimular a concretização das mudanças propostas 
nas DCN, vários cursos de Medicina no País foram contem-
plados com recursos do Programa de Incentivo às Mudanças 
Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed), em 2001, e 
do Programa de Reorientação à Formação do Profissional da 
Saúde (Pró-Saúde I, 2005 e II, 2007 e III 2012), uma parceria 
entre os ministérios da Educação e da Saúde e a Organização 
Pan-Americana de Saúde (Opas)17.Um total de 38,9% des-
tas escolas recebeu auxílio financeiro de políticas indutoras 
do governo federal para integração ensino-serviço e tive-
ram seu melhor momento de inserção na comunidade entre 
2005-2007. Para as demais, a inserção ocorreu de 1995 a 2004 
(21,3%) e de 2007 até 2013 (25,1%). Atualmente, 13% destas 
escolas recebem auxílio de políticas indutoras, denominadas 
Pró-Saúde III e Pet-Saúde.Chama a atenção o fato de que 
as mudanças curriculares coincidem com a implantação de 
políticas indutoras de formação de recursos humanos em 
saúde pelo governo federal, sugerindo que o apoio finan-
ceiro a estes projetos facilitou a inserção dos estudantes em 
cenários reais.

Um total de 86,1% preveem o trabalho com equipe mul-
tiprofissional, e 71,3% concordam em que atividades na co-
munidade aumentam a responsabilidade social dos egressos 
(Tabela 2).Para 63,9%, o currículo está norteado pelos agravos 
mais prevalentes na comunidade onde os estudantes estão in-
seridos, e 75,9% concordam em que os objetivos de aprendi-
zagem e atividades práticas são relevantes para a população 
assistida. Para 37% dos coordenadores, o desenvolvimento 
de atividades na comunidade auxilia na melhor distribuição 
dos futuros profissionais. Para 75,9% dos entrevistados, a es-
cola deve continuar adotando um currículo com objetivos de 
aprendizagem e conteúdos voltados às necessidades de saúde 
da comunidade onde a escola está inserida. 
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Tabela 2  
Entrevista com coordenadores de 108 cursos de 
Medicina do Brasil sobre integraçãocurricular 
com problematização de casos da comunidade

Itens N (%)

1.  Prevê-se a integração curricular entre as ciências 
básicas, humanas e clínicas.

95 88

2.  Conteúdos curriculares estão parcialmente 
integrados nas primeiras duas séries.

47 43

3.  A integração ocorre mediante problematização 
de casos clínicos da atenção primária.

63 58

4.  Prevê a integração entre duas ou mais áreas da 
medicina.

89 82

5.  Prevê integração entre a medicina de família e os 
demais especialistas.

61 56

6.  Prevê o trabalho com equipe multiprofissional. 93 86
7.  Utilizam tecnologia de informação para auxiliar 
nesta integração curricular.

76 70

8.  As estratégias utilizadas para integração 
curricular são bem-sucedidas.

73 67

9.  O currículo está norteado pelos agravos mais 
prevalentes na comunidade onde os estudantes 
estão inseridos.

69 63

10.  Os objetivos de aprendizagem são relevantes 
para a população.

82 75

11.  Currículo com atividades na comunidade 
ajudará na formação profissional com maior 
responsabilidade social.

77 71

12.  Atividades na comunidade auxiliam na melhor 
distribuição dos egressos.

39 37

No presente trabalho, 43,5% dos entrevistados consideram 
que os conteúdos curriculares estão parcialmente integrados 
nos anos iniciais do curso; 88% responderam que a escola pre-
vê a integração curricular entre as ciências básicas, humanas 
e clínicas; e pouco mais da metade das escolas (58,3%) utiliza 
a estratégia pedagógica de problematização com casos viven-
ciados pelos estudantes na atenção primária. Esta estratégia 
visa proporcionar um ensino contextualizado, que possibilita 
a integração das ciências humanas, básicas e clínicas num grau 
crescente de complexidade, desde as fases iniciais do curso. 
Um total de 82,4% prevê a integração entre duas ou mais áreas 
da medicina; 56,5% das escolas têm integração entre a medici-
na de família e os demais especialistas; 70,4% utilizam tecno-
logia de informação para auxiliar nesta integração curricular; 
e 67,6% opinaram que as estratégias utilizadas para integração 
em suas escolas são bem-sucedidas (Tabela 2).As respostas po-
sitivas podem estar superestimando a realidade do total de 
escolas de Medicina no Brasil, visto que estas seriam as escolas 
mais interessadas em debater seu papel perante a sociedade. 
Mesmo que ocorra estasuperestimativa, é possível afirmar que 
tem havido a utilização de casos da atenção primária para pro-

blematizar a aprendizagem em fases inicias do curso, o que 
parece promissor. 

Com a adoção de políticas indutoras e se adiantando às 
discussões internacionais recentes, escolas médicas no Brasil 
têm reestruturado seus currículos com modelos que propõem 
a integração e aproximação entre as ciências básicas e a clínica, 
ao mesmo tempo em que promovem a inserção dos estudan-
tes desde o primeiro ano do curso em atividades baseadas na 
comunidade3,18,50.

No Brasil, desde a implantação das DCN em 2001, tem-
-se observado a busca de uma formação em que promoção à 
saúde, prevenção, tratamento e reabilitação das doenças es-
tejam associados às necessidades da comunidade. Pudemos 
observar com este estudo que vários cursos deram início à sua 
reestruturação curricular com a inserção dos estudantes na co-
munidade e a integração de conteúdos com uso de metodolo-
gias ativas de aprendizagem, entre elas a “problematização”, 
em novos cenários de prática, incentivados pelas DCN e com 
apoio de políticas indutoras de integração ensino-serviço do 
governo federal, segundo os coordenadores.

A estratégia do EBC tem propiciado integração entre as 
diversas áreas do conhecimento da saúde, além do trabalho 
multiprofissional e a responsabilidade social do profissional. 
Assim, a aprendizagem ativa e a aproximação com a realidade 
sãopressupostos para o desenvolvimento curricular que po-
dem usar metodologia da problematização18,20,30. É recomen-
dável utilizar situações oriundas da vivência da realidade da 
atenção à saúde por observação direta pelos estudantes. Argu-
menta-se que, nos modelos tradicionais de formação no am-
biente universitário e sem experiências junto à comunidade, 
formam-se profissionais de saúde desconectados das deman-
das das políticas públicas vigentes, despreparados para uma 
atuação profissional humanista22. Esta perspectiva poderia ser 
modificadapor meio de estratégias didático-pedagógicas con-
textualizadas com a realidade social ou que utilizemmetodo-
logias problematizadoras.

Mais estudos são necessários para verificar a percepção 
destas experiências de integração curricular como estratégia 
pedagógica, segundo a opinião de docentes e estudantes en-
volvidos, e para avaliar os ganhos de aprendizado e de desen-
volvimento do raciocínio clínico, visando dar aos estudantes 
uma visão ampliada do processo saúde-doença e seu trata-
mento em cenários reais de aprendizagem.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As escolas médicas têm pactuado a integração ensino-serviço 
com a gestão local de saúde, estimuladas pelas orientações das 
Diretrizes Curriculares de 2001 e 2014, emediante políticas in-
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dutoras para facilitar a inserção de estudantes na comunidade 
para promover o EBC, segundo as respostas dos 108 coorde-
nadores entrevistados.

A integração de conteúdos básicos e clínicos problemati-
zando casos vivenciados na comunidade, na atenção primá-
ria ou nos Programas de Saúde da Família (PSF) está presen-
te nos currículos médicos no Brasil em mais da metade das 
entrevistas realizadas. Esta estratégia pode contribuir para o 
desenvolvimento do raciocínio clínico contextualizado, visan-
do à formação de um profissional competente, que atue com 
responsabilidade social.
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