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RESUMO

Através de uma revisão da literatura nacional e internacional sobre a formação em saúde mental 

dirigida para médicos que atuam na atenção primária, os autores procuram identificar referenciais 

pedagógicos que possam nortear metodologicamente a formação em saúde mental para essa categoria 

profissional no âmbito da atenção primária em saúde no Brasil. 
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ABSTRACT

From reviewing the national and international literature on mental health educational programs built 

up to primary care family doctors, the authors sought to identify pedagogical references that could 

help to improve local educational programs for these professionals in Brazil. 
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INTRODUÇÃO

Na última década, a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Mo-
vimento da Reforma Assistencial Psiquiátrica Brasileira têm tra-
zido contribuições importantes no sentido da reformulação da 
atenção em saúde no País. Ambos defendem os princípios bási-
cos do Sistema Único de Saúde (SUS) e propõem uma mudança 
radical no modelo de assistência à saúde, privilegiando a descen-
tralização e a abordagem comunitária/familiar, em detrimento 
do modelo tradicional, centralizador e voltado para o hospital. 
Essas políticas assistenciais vêm trazendo grandes avanços no 
processo de municipalização da saúde e vêm contribuindo para 
a transformação do modelo assistencial vigente em nosso país. 

O acúmulo das experiências até aqui tem feito acreditar que 
uma rede diversificada de serviços de saúde mental, articulada 
com a incorporação de ações de saúde mental na atenção pri-
mária, poderá contribuir para acelerar o processo da Reforma 
da Assistência Psiquiátrica Brasileira, oferecendo melhor cober-
tura assistencial aos agravos mentais que, historicamente, sem-
pre apresentaram grande dificuldade para entrar no circuito de 
atenção à saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)1. 

É bom lembrar que no Brasil, embora tenham sido cria-
dos, até junho de 2010, pouco mais de 1.500 Centros de Aten-
ção Psicossocial (Caps), o número de serviços, bem como de 
profissionais da saúde mental capacitados para atender toda a 
população brasileira, ainda se mostra insuficiente. Além disso, 
a alta prevalência dos episódios de adoecimento psíquico no 
âmbito da atenção primária sugere que não seria apropriado 
que apenas serviços especializados fossem os únicos destina-
dos a responder a essa demanda2.

Nesse sentido, a capacitação em saúde mental de profis-
sionais da saúde que atuam na atenção primária e, em parti-
cular na ESF, se mostra de grande relevância. O próprio Mi-
nistério da Saúde admite que a organização de uma política 
de formação de recursos humanos na área da saúde mental 
é crucial para a consolidação da Reforma da Assistência Psi-
quiátrica no Brasil. A maioria dos profissionais de formação 
psi encontra-se nos centros urbanos maiores; os programas de 
capacitação formal são raros e concentrados geograficamente; 
não há mecanismos de supervisão continuada ou de fixação 
dos psiquiatras no interior; não há oferta de cuidados para as 
situações clínicas mais graves e os usuários são, consequente-
mente, encaminhados para internações nos grandes centros, 
onde geralmente se concentram os hospitais psiquiátricos3.

No âmbito da formação em saúde mental de profissionais 
da saúde, as universidades têm mostrado pouca ênfase nessa 
temática. A carga horária curricular destinada a disciplinas de 
saúde mental dos cursos de graduação e pós-graduação é ge-
ralmente insatisfatória, de cunho predominantemente teórico, 

sem a oferta de estágios práticos com supervisão adequada, 
havendo predomínio do modelo biomédico e centrada no 
atendimento hospitalar em detrimento dos aspectos psicosso-
ciais e comunitários. 

Três pesquisas recentes, que estudaram as ações de saúde 
mental por parte de equipes da ESF no estado do Ceará4, e ou-
tras duas pesquisas conduzidas no Sudeste do País5, deixaram 
clara a necessidade de capacitação em saúde mental por parte 
desses profissionais da saúde. 

Embora o chamado apoio matricial tenha sido definido 
pelo Ministério da Saúde como forma privilegiada de intera-
ção entre os serviços especializados de saúde mental e as equi-
pes da atenção primária, não houve, até agora, a preocupação 
de se estabelecer diretrizes claras de organização do processo 
de formação em saúde mental de médicos que atuam na ESF.

OBJETIVO 

O presente artigo pretende identificar um referencial peda-
gógico e de organização do processo de formação em saúde 
mental para médicos que seja compatível com a ESF.

METODOLOGIA

Realizou-se uma revisão narrativa da literatura nacional e in-
ternacional de acordo com o referencial de Rother6. Trata-se 
de uma revisão qualitativa, ampla, apropriada para descrever 
e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de um de-
terminado assunto, sob o ponto de vista teórico ou conceitual. 
O trabalho constitui-se, basicamente, da análise da literatura 
publicada em livros, artigos de revistas impressas e/ou ele-
trônicas e documentos oficiais, levando em conta a vivência 
e observação crítica do autor. As fontes de dados incluíram: 
agências nacionais (MS); órgãos internacionais (Opas/OMS); 
além de uma revisão de literatura sobre atenção primária e 
saúde mental, com ênfase nos aspectos educacionais, que in-
cluíram consulta ao Medline/Lilacs entre os anos de 2000 e 
2009. Também foram incluídos documentos pesquisados pelo 
autor principal durante a realização de seu mestrado em edu-
cação médica pela Escola Nacional de Saúde Pública de Cuba 
(2004-2006) e durante o estágio no Departamento de Atenção 
Primária e Saúde Mental do Instituto de Psiquiatria de Lon-
dres, durante o mês de janeiro de 2004. 

DISCUSSÃO

Estratégias Educativas Dirigidas para os Profissionais 
Médicos

Embora muitos países do mundo já tenham adotado a atenção 
primária como estratégia chave na organização de seu sistema 
de saúde, alguns, mais recentemente, vêm-se destacando na 
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condução de estudos que articulam estratégias assistenciais e 
educacionais com enfoque na saúde mental. Nessa esfera do 
conhecimento, países como Canadá7,8,9, Austrália10,11,12,13 e Chi-
le14,15,16 têm contribuído de forma valiosa. 

A Inglaterra, por sua vez, há mais de 20 anos tem se con-
solidado como o local de maior tradição de pesquisa em estra-
tégias educacionais em saúde mental dirigidas para a atenção 
primária. O primeiro estudo mais aprofundado sobre o tema 
foi publicado na década de 1980 pelos professores Goldberg 
et al.17, vinculados ao Instituto de Psiquiatria de Londres. Ou-
tros trabalhos identificaram que aspectos da personalidade 
dos clínicos gerais, bem como suas habilidades na condução 
da entrevista clínica eram fatores determinantes na capacidade 
desses clínicos em identificar distúrbios emocionais em seus 
pacientes17. Pouco antes, Maguire, Roe & Goldberg18 já haviam 
demonstrado que a utilização de técnicas de áudio e vídeo fee-
dback, quando os próprios alunos conduziam entrevistas médi-
cas com seus pacientes e depois analisavam o material gravado 
em grupo, eram mais eficazes que aulas expositivas no desen-
volvimento de habilidades para entrevistar os pacientes. Essas 
técnicas foram então aprimoradas ao longo dos anos e passa-
ram a ser também utilizadas com sucesso no desenvolvimento 
de habilidades para a abordagem de problemas específicos de 
saúde mental na atenção primária, como: síndrome da fadiga 
crônica; psicoses; demências; depressão e somatizações19. 

Outro centro de grande importância na pesquisa educa-
cional em saúde mental para a atenção primária é o Depar-
tamento de Psiquiatria da Universidade de Manchester. O 
grupo de pesquisadores dessa Instituição, coordenado pela 
professora Linda Gask, trabalha em conjunto com o Instituto 
de Psiquiatria de Londres e possui vasta experiência na con-
dução, bem como na avaliação, de cursos de saúde mental 
direcionados para profissionais da atenção primária20,21,22,23. 
Na oficina oferecida para médicos de família, que ocorre duas 
vezes por ano, com aulas semanais de um ou dois turnos por 
um período de 8 semanas, defende-se o emprego de múltiplas 
técnicas de aprendizagem24: 

• conferências breves com apresentação de slides sobre 
modelos de consulta médica;

• discussão de casos clínicos reais ou previamente prepa-
rados em grupo; 

• apresentação de modelos de abordagem de situações 
clínicas com enfoque em determinadas habilidades a 
partir da apresentação de vídeo;

• exercícios de role play por parte dos alunos para treinar 
uma habilidade específica a ser desenvolvida; 

• vídeo feedback em pequenos grupos a partir da utiliza-
ção de vídeos trazidos pelos próprios alunos com pa-

cientes reais, produzidos durante a oficina a partir de 
role play executado pelos alunos, ou através da partici-
pação de atores como pacientes. 

O objetivo principal desse curso é oferecer ao médico de 
família referências conceituais e práticas sobre sua atuação no 
nível primário de saúde, e não o que o especialista deveria 
fazer se o paciente fosse encaminhado para o nível secundá-
rio de assistência. O conteúdo do curso foi organizado da se-
guinte forma: introdução aos problemas mentais na comuni-
dade; problemas dos idosos; problemas em crianças e adultos 
jovens; detecção e manejo da depressão; apresentação física 
de problemas psicológicos; problemas com álcool e drogas; 
manejo de transtornos mentais severos; transtornos de perso-
nalidade; problemas sexuais; e tratamento comportamental na 
atenção primária. 

Há um consenso entre os pesquisadores britânicos de que 
os clínicos gerais daquele país têm fácil acesso aos conheci-
mentos produzidos na área da saúde mental, mas lhes faltam 
habilidades clínicas para o manejo de transtornos mentais no 
âmbito das unidades de saúde25. As habilidades clínicas ne-
cessárias são raramente ensinadas nos cursos de medicina e 
não são assimiláveis a partir de conferências. Para que haja 
aprendizado dessas habilidades é necessário que elas sejam 
demonstradas e posteriormente exercitadas pelos alunos. 

Para facilitar a organização do processo de ensino-apren-
dizagem, recomenda-se dividir as habilidades em componen-
tes mais simples, as chamadas micro-habilidades, que serão 
identificadas e discutidas com os alunos. A experiência tem 
demonstrado que o método mais poderoso na aquisição de 
habilidades clínicas em saúde mental tem sido fornecer feedba-
ck aos médicos a partir de áudio ou vídeo de suas próprias en-
trevistas clínicas. A ênfase da atividade de ensino deve recair 
sobre uma análise das técnicas de entrevista utilizadas pelo 
aluno, em vez de discutir os problemas clínicos do paciente. 
Durante a projeção do material de vídeo, que é realizada em 
pequenos grupos, os alunos podem interromper para fazer 
perguntas ou expressar suas opiniões de como abordar deter-
minada situação. Mas os autores supracitados salientam que 
assistir aos vídeos não garante uma mudança de comporta-
mento por parte dos alunos. É necessário que eles exercitem a 
situação previamente trabalhada utilizando suas próprias pa-
lavras. Um role play é então conduzido com a participação de 
dois ou três alunos. Um deles atua como médico, o outro como 
paciente, e há a possibilidade de um terceiro atuar como ob-
servador. Após um exercício de cerca de 30 minutos, quando 
cada um dos participantes atua em um papel diferente, todos 
realizam um feedback para o grupo. 
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Como pode ser difícil a produção de vídeo pelos alunos, 
os centros de formação em saúde mental para a atenção pri-
mária no Reino Unido, apoiados pela Associação Mundial 
de Psiquiatria, têm produzido vídeos que retratam situações 
clínicas diversas e que contam com a participação de clínicos 
gerais verdadeiros e atores no lugar dos pacientes e familiares. 
Esse material vem acompanhado de slides, contendo a apre-
sentação das micro-habilidades a serem observadas, além de 
instruções para os tutores. Como as fitas estão em língua in-
glesa, os autores sugerem que o material seja utilizado como 
modelo para a produção de material original. Podem também 
receber dublagem ou legendas na língua dos alunos26. 

A percepção dos clínicos gerais sobre as suas necessida-
des de aprendizado em saúde mental foi o foco de investi-
gação de dois estudos britânicos. No estudo de Turtun, Ty-
lee & Kerry27, a partir de uma amostra aleatória envolvendo 
190 clínicos gerais de 95 áreas sanitárias diferentes no Reino 
Unido, os médicos afirmaram que suas maiores necessidades 
de treinamento em saúde mental eram: conselho terapêutico 
psicodinâmico (25%); técnicas de manejo de estresse (20,8%); 
técnicas cognitivas (15%); manejo das dependências químicas 
(13,3%); como ajudar os doentes mentais crônicos (10%); como 
e quando prescrever psicofármacos (9,2%); e avaliação de ris-
co de suicídio (7,5%). No estudo de Kerwick et al.28 foi envia-
do um questionário com uma proposta de capacitação de 26 
temas de saúde mental para 380 clínicos gerais de Londres. 
Desse total, 62% responderam. Os temas mais requisitados 
para treinamento foram: as urgências psiquiátricas; as soma-
tizações; o conselho terapêutico; os pacientes com problemas 
afetivos; os problemas psicossexuais; e o manejo de estresse. 
Cada um destses temas foi escolhido por pelo menos 40% dos 
médicos que responderam ao questionário. Observou-se que 
as demandas de capacitação desses clínicos estão direcionadas 
para transtornos mentais comuns e para a aquisição de habilida-
des de manejo com o paciente de cunho predominantemente 
não farmacológico. 

Embora esses achados possam servir de referência para 
a definição de conteúdos de capacitação para os profissionais 
da atenção primária nos locais onde as pesquisas foram reali-
zadas, é recomendável que estudos semelhantes sejam repli-
cados em outros contextos de formação médica e sanitária, no 
sentido da correta identificação das necessidades de aprendi-
zagem locais. 

Dentro da perspectiva de produzir ferramentas adequa-
das a diferentes contextos, um detalhado manual de saúde 
mental dirigido para equipes de atenção primária de países 
em desenvolvimento foi recentemente publicado por Patel29. 
Esse manual define diretrizes para o diagnóstico e tratamen-

to de transtornos mentais, bem como para a prevenção e pro-
moção em saúde mental a partir de uma abordagem baseada 
em categorias de problemas, diferentemente do que ocorre na 
maioria dos manuais tradicionais, cujo enfoque é centrado no 
diagnóstico. Segundo Patel29, os sistemas de classificação psi-
quiátrica atuais, muito fragmentados e pouco coerentes com 
certas manifestações culturais, não se mostram úteis para a 
maioria dos profissionais da saúde que trabalham nesse nível 
de atenção. O manual, que é ilustrado e apresenta uma série 
de vinhetas clínicas, é dividido nos seguintes tópicos: intro-
dução aos transtornos mentais; “Avaliação de alguém com 
transtorno mental”; “Tratamento dos transtornos mentais”; 
“Comportamentos que causam preocupação”; “Sintomas sem 
explicação médica”; “Hábitos que causam problemas”; “Pro-
blemas gerados por perda ou violência”; “Problemas de com-
portamento em crianças e adolescentes”; “Saúde mental em 
outros contextos”; “Promoção da saúde mental”. 

De acordo com extensa revisão de experiências europeias 
conduzida por Tylee30, há forte evidência de que os programas 
de formação em saúde mental dirigidos para médicos da aten-
ção primária devem ser implantados com ativa participação 
desses profissionais, com enfoque centrado no aluno, a partir 
de atividades autodirigidas e sob supervisão de tutores prepa-
rados para essa função. Também há uma evidência crescente 
de que o local mais adequado para a realização da formação 
profissional é a unidade de saúde, pois é lá onde ocorrem os 
problemas cotidianos, de natureza clínica ou não, relacionados 
ao trabalho em equipe e a organização da assistência em saú-
de. No Reino Unido, alguns dos programas mais recentes de 
capacitação estão organizados por meio de momentos de con-
centração mediados por facilitadores, quando profissionais 
de atenção primária (médicos e enfermeiros) desenvolvem 
projetos compartilhados com membros das equipes de saúde 
mental (psiquiatras, enfermeiras psiquiátricas e psicólogos). A 
partir das demandas concretas da assistência, são constituídos 
planos de cuidados compartilhados, o que acaba produzindo 
ações criativas junto aos pacientes, ao mesmo tempo que são 
instituídos novos canais de comunicação entre as unidades 
básicas de saúde e os centros comunitários de saúde mental. 

Segundo um grupo de estudos da OMS lembrado por Ro-
drigues31, que se deteve no desenvolvimento de cuidados de 
saúde mental para a atenção primária, a formação e treina-
mento dos médicos de família deve ter como enfoque a relação 
médico/paciente, as técnicas e práticas do trabalho em equipe 
e o desenvolvimento da capacidade para ouvir e se comuni-
car. Na avaliação de um treinamento em cuidados primários 
à saúde mental para médicos dos serviços primários de saúde 
no Brasil, Ballester32 defende também a capacitação em psi-
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cofarmacologia pelos seguintes motivos: já existem dados su-
ficientes que suportam uma teoria biológica dos transtornos 
mentais; os psicofármacos são capazes de modificar o funcio-
namento cerebral em um curto prazo; há estudos que indicam 
uma especificidade da eficácia de determinados medicamen-
tos de acordo com o transtorno mental; a associação de psico-
fármacos a outras terapias não farmacológicas tem-se mostra-
do superior à utilização isolada dessas técnicas. O autor argu-
menta, no entanto, que a ênfase na abordagem farmacológica 
pode gerar uma certa “medicalização” da população atendida 
no primeiro momento, já que o treinamento em saúde mental 
poderá resultar em um maior número de transtornos mentais 
diagnosticados. Por essa razão, é necessário que haja o aper-
feiçoamento da capacidade dos médicos de distinguir entre 
problemas existenciais, situações estressantes da vida, pro-
blemas de vínculo familiar e social, dos transtornos mentais 
propriamente ditos, para que não ocorram prescrições desne-
cessárias. O autor também defende a capacitação dos médi-
cos em técnicas psicoterápicas de postura mais pragmática, 
voltada para tratamentos mais curtos e que tenham eficácia 
já comprovada na atenção primária. Nessa vertente, enqua-
dram-se o aconselhamento para resolução de problemas e as 
técnicas cognitivas-comportamentais para a depressão leve/
moderada e para ansiedade. No meio médico, as estratégias 
de intervenção comunitária, como a massoterapia e a terapia 
comunitária, além de propiciarem a constituição de grupos de 
queixas difusas, têm-se mostrado promissoras, especialmente 
na abordagem de transtornos mentais comuns33.

Em um estudo mais recente, Ballester e colaboradores34 
estudaram 41 clínicos gerais que atuavam na atenção primária 
em duas cidades da região Sul do Brasil, com o intuito de iden-
tificar possíveis barreiras no atendimento aos portadores de 
transtornos mentais. Após a condução de grupos focais, aná-
lise de conteúdo do material transcrito e revisão da literatura 
atual, os autores chegaram às seguintes conclusões de cunho 
educacional: 

• Psiquiatras e clínicos gerais nem sempre concordam 
com os conteúdos que devem ser discutidos nos proces-
sos de educação médica continuada.

• Programas de formação centrados exclusivamente no 
diagnóstico e no uso da medicação podem descaracteri-
zar a atuação do médico na atenção primária, cujo prin-
cipal objetivo é sustentar relacionamentos com pacien-
tes portadores de problemas complexos, com o intuito 
de facilitar o atendimento e contribuir para com uma 
maior eficácia no tratamento.

• A formação em saúde mental oferecida nas escolas de 
medicina tem demonstrado notória limitação. Há, por-

tanto, uma necessidade de que o processo educacional 
tenha continuidade durante a vida profissional.

• O ensino baseado em problemas, assim como a inte-
ração a partir de pequenos grupos, tem-se mostrado 
superiores aos métodos de ensino tradicionais na aqui-
sição de novas competências em saúde mental. Essas 
estratégias de ensino mostram-se mais compatíveis às 
necessidades de aprendizado dos adultos, que são mo-
tivadas pela necessidade de superar desafios e resolver 
problemas de saúde concretos. 

• Uma importante ferramenta de educação continuada 
tem sido a possibilidade de o médico generalista traba-
lhar com o suporte de um especialista, através da atua-
ção do psiquiatra na atenção primária.

• O desafio da educação continuada em saúde mental, 
para os médicos que atuam na atenção primária, requer 
métodos que atuem na dimensão afetiva do aprendi-
zado, levando à mudança de atitude, o que vai muito 
além da simples aquisição de conhecimentos.

Alguns autores têm relatado modelos de integração assis-
tencial/educativa em saúde mental no âmbito da atenção pri-
mária35,36, alguns deles voltados para a integração curricular 
de residentes de psiquiatria e de medicina comunitária37. Dos 
diversos modelos propostos, pelo menos seis variações foram 
identificadas por Rand & Thompson38 e podem ser utilizadas 
em diferentes contextos, dependendo dos objetivos de apren-
dizagem:

• No modelo de consultoria, o psiquiatra avalia o pacien-
te do médico generalista apenas quando este identifica 
um problema e requisita um especialista. A participação 
do especialista é pontual e limita-se a oferecer uma opi-
nião diagnóstica e de tratamento para um caso já identi-
ficado como suspeito. A tendência, nesse caso, é de que 
aqueles médicos com maior habilidade ou interesse re-
cebam maior atenção e oportunidades de aprendizado, 
enquanto aqueles que mais dificilmente reconhecem ou 
tratam problemas mentais permaneçam alheios à situa-
ção de aprendizado. 

• A estratégia de ligação está baseada no relacionamento 
educacional contínuo entre a equipe de saúde e o espe-
cialista em saúde mental. Esse modelo permite observar 
as interações da equipe com os pacientes, o que pode 
ser aproveitado pelo consultor para assinalar à equipe 
suas dinâmicas de funcionamento. Parece ser um mo-
delo ideal para abordagem de pacientes difíceis para a 
equipe da atenção primária, que exigem intervenções 
constantes e diferenciadas.
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• O modelo de ponte representa um envolvimento mais inte-
gral entre o psiquiatra e médicos da atenção primária, no 
qual o psiquiatra é visto como um membro da equipe e 
está disponível para atividades de ensino formais e infor-
mais. Embora haja um maior dispêndio de tempo e recur-
sos do que nos modelos de consultoria e ligação, há van-
tagens como o reconhecimento e manejo de um espectro 
mais amplo de problemas e uma maior oportunidade de 
aprendizado para os médicos generalistas e o psiquiatra.

• No modelo híbrido, além do trabalho do psiquiatra, há 
participação de outros profissionais da saúde mental, 
como assistentes sociais, psicólogos, enfermeiros e ou-
tros. Esse modelo tem as vantagens de reduzir o custo 
e de oferecer ampla especificidade de ações, de acordo 
com as necessidades dos pacientes. 

• No modelo autônomo, o serviço de atenção primária 
contrata um profissional de saúde mental, geralmente 
não médico, que não possui vínculo administrativo ou 
funcional com a instituição. Ele então passa a realizar 
atividades assistenciais e de ensino. Esse modelo tem-
-se mostrado economicamente viável e útil na resolução 
dos problemas de saúde mais comuns.

• O modelo de especialização requer um programa extensivo 
de ensino em psiquiatria para médicos de atenção pri-
mária, realizado ao mesmo tempo ou após a residência 
em Cuidados Primários. Embora haja uma tendência 
de que os médicos optem pela prática de apenas uma 
dessas especialidades ao longo do tempo, existe a van-
tagem de que se tornem educadores em saúde mental 
para seus colegas dos serviços básicos.

Essas iniciativas têm-se mostrado promissoras na aquisi-
ção de novas competências por parte dos médicos da atenção 
primária, o que deve refletir no cuidado prestado à população, 
além de contribuir para a diminuição dos estigmas culturais 
relacionados aos transtornos mentais.

Educação Permanente em Saúde (EPS): um referencial 
pedagógico para a atuação junto às equipes da Estratégia 
Saúde da Família 

Segundo Borroto Cruz, Lemus Lago & Aneiros-Riba39, o século 
XX foi rico na introdução de experiências no campo da forma-
ção dos recursos humanos em saúde. Em 1910, foi publicado o 
relatório Flexner a partir do estudo de 155 escolas médicas dos 
Estados Unidos e Canadá, por meio do qual foi elaborado um 
conjunto de recomendações. Segundo esses autores, o aspecto 
mais significativo desse estudo foi a consolidação de um mo-
delo biomédico clínico de caráter eminentemente individual e 

curativo, o que veio a se constituir mais tarde em um poderoso 
complexo médico-industrial. Esse modelo, inicialmente desen-
volvido nos Estados Unidos, se disseminou pelo mundo e in-
fluenciou a formação e a prática médica, que se mantiveram 
inalteradas por várias décadas. Nos últimos 40 anos, entretanto, 
um conjunto de acontecimentos tem produzido as bases para 
um novo paradigma na educação médica. Nos anos 1960, o 
trabalho desenvolvido pela Universidade McMaster, que intro-
duziu o ensino baseado em problemas, se estendeu por múltiplas 
escolas de medicina no mundo. Na década de 1970, o Encontro 
de Alma Ata, sobre atenção primária à saúde, gerou as bases 
para que a OMS desenvolvesse em 1981 a estratégia “Saúde 
para Todos no Ano 2000”, que influiu no desenvolvimento de 
currículos orientados para temas comunitários e a implantação 
de novas áreas de ensino voltadas para a educação e a promo-
ção de saúde. Nos anos 1980 e 1990, a partir do informe produ-
zido pelas Escolas de Medicina dos Estados Unidos, das Confe-
rências de Educação Médica de Edimburgo em 1988 e 1993, do 
Encontro Continental de Educação Médica de Punta del Este, 
em 1994, e da Assembleia Geral da OMS de 1995, foram postu-
ladas as bases para a educação médica do terceiro milênio, que 
podem ser resumidas a partir de cinco princípios básicos:

1. Estratégias: 

• Formação médica orientada para a qualidade — satisfa-
ção ótima das necessidades de saúde. 

• Integração docência-assistência-investigação como base 
para a formação médica de qualidade: diminuição da 
brecha educação médica-prática médica.

• Educação multiprofissional para o desenvolvimento de 
equipes de trabalho.

• Definição de áreas para a colaboração interdisciplinar.

2. Processo de ensino-aprendizado:

• Do ensino para a aprendizagem.
• Das estratégias de ensino passivo para as estratégias 

ativas: centradas no professor para aquelas centradas 
no aluno, autodirigidas.

• Da memorização para a solução de problemas.
• Integração do ensino das ciências básicas com a clínica 

e do indivíduo com a comunidade.
• Prioridade nas técnicas de busca da informação sobre as 

de transmissão da informação.

3. Avaliação: 

• Formativa durante o processo de ensino-aprendizagem 
e certificativa, ao concluir com propriedade as ativida-
des práticas.
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• Avaliação, acreditação e certificação externa das unida-
des de ensino e de saúde.

• Avaliação externa como reguladora do processo de con-
trole de qualidade.

• Desenvolvimento de novos métodos de avaliação da 
competência clínica e do desempenho profissional de 
maior validade e confiabilidade.

4. Dos docentes, dos estudantes e da comunidade na educação 
médica:

• Seleção do docente pela capacidade e habilidade para 
o ensino.

• Aperfeiçoamento profissional e formação pedagógica 
para os docentes: de espontânea e individual para a es-
truturada (mestrado e doutorado).

• Seleção dos estudantes para o ingresso nas áreas cogni-
tivas, motivacionais e relativas à suas habilidades.

• Participação da comunidade e dos estudantes na toma-
da de decisões sobre a formação e prática médicas.

5. Papel da universidade

• O intercâmbio internacional como fonte de enriqueci-
mento e desenvolvimento da universidade.

• A universidade médica como centro gerador de conhe-
cimentos e resultados científicos para melhorar a edu-
cação e a prática médica.

• Busca de novas formas de financiamento para as uni-
versidades.

• Competência pelo vínculo para o trabalho como princi-
pal avaliador externo da qualidade do processo forma-
dor universitário.

• Manutenção de boas relações da universidade com o 
Estado e a sociedade, baseada nos princípios da auto-
nomia, em que o Estado assume ações de regulação e 
avaliação. 

Embora a complexidade dos problemas de saúde atuais 
esteja exigindo uma readequação das práticas na área, com par-
ticipação cada vez maior da atenção primária enquanto estra-
tégia de mudança paradigmática das ações em saúde, tanto no 
Brasil, assim como no resto do mundo, a grande maioria das 
instituições de formação em saúde ainda são norteadas pelos 
princípios do Relatório Flexner. Esses princípios, que são pau-
tados por referenciais pedagógicos tradicionais, centrados na 
transmissão e no adestramento, não parecem estar contribuin-
do de forma relevante para as mudanças das práticas em saúde. 

Como bem observou Arteaga & Hatim Ricardo40, as ten-
dências mais atuais da formação pós-graduada estão mais co-

erentes com as estratégias de educação continuada e as meto-
dologias ativas de ensino-aprendizado, geralmente de caráter 
problematizador, que proporcionam aos educandos aprender a 
aprender e ensinar a pensar. 

Após ter conduzido extensa revisão da literatura e ter 
estudado diversas instituições formadoras da Europa e dos 
Estados Unidos, Laxdal41 observou que os programas de Edu-
cação Médica Continuada (EMC) mais eficazes foram aqueles 
que obedeceram a um planejamento sólido, baseado em cinco 
passos essenciais: identificação das necessidades de aprendi-
zado a partir de métodos objetivos; estabelecimento de priori-
dades; seleção dos objetivos de aprendizagem; planejamento 
e execução de um programa de formação adequado aos objeti-
vos e necessidades identificados com a participação ativa dos 
educandos; e avaliação a partir da revisão das necessidades de 
aprendizagem inicialmente identificadas. Esse autor destaca 
que a grande função do educador, no processo de formação de 
adultos, é a de ajudar os educandos a descobrir quais são suas 
necessidades de aprendizado, já que as necessidades reais e 
sentidas de aprendizagem nem sempre são coincidentes. 

Segundo Arteaga & Hatim Ricardo40, uma necessidade 
real de aprendizado pode ser definida como o desvio real entre 
o desempenho prático do indivíduo e o que o sistema de saúde 
tem previsto para essa função ou posto de trabalho. Já as ne-
cessidades sentidas de aprendizagem referem-se àquelas que 
um indivíduo ou grupo desejam conscientemente satisfazer. 

No Brasil, o governo federal vem desenvolvendo uma po-
lítica de formação de recursos humanos na saúde que prioriza 
a estratégia da Educação Permanente em Saúde (EPS) como 
elemento chave para a transformação das práticas. Concreta-
mente, o Ministério da Saúde criou, em 2002, a Secretaria de 
Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, que foi responsá-
vel pela Portaria 198/2004, posteriormente revogada e atuali-
zada pela Portaria 1996/2007, que definiu a Política Nacional 
de Educação Permanente em Saúde como estratégia do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) para a formação e o desenvolvimen-
to de trabalhadores para o setor42. Trata-se do um modelo de 
educação continuada para profissionais da área da saúde que 
vem sendo desenvolvido pela Opas nos últimos 20 anos e que 
se tem mostrado em sintonia com as propostas de formação 
médicas contemporâneas descritas anteriormente43,44. Segun-
do Hatim Ricardo, essa nova forma de conceber a formação do 
profissional da saúde pode ser definida da seguinte maneira: 

“La Educación Permanente constituye una estrategia de de-
sarrollo de la Salud basada en los procesos de aprendizaje presentes 
durante toda la vida laboral del trabajador, que tiene como eje fun-
damental la problematización y transformación de los servicios de 
salud, la participación consciente y activa de los trabajadores y un 
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alto grado de motivación y compromiso en la elevación de la calidad 
del desempeño profesional, que satisfaga las demandas de capacitaci-
ón en los servicios por introducción de nuevas tecnologías y técnicas, 
el perfeccionamiento y actualización de los conocimientos, hábitos, 
habilidades y modos de actuación de los trabajadores y la superación 
de las deficiencias en la calidad de la producción y los servicios. El 
Subsistema de Educación Permanente constará de cuatro fases o eta-
pas fundamentales: la identificación de necesidades de aprendizaje, el 
proceso educativo, el monitoreo y la evaluación”40.

Essa proposta parte da premissa de que os modelos clás-
sicos de capacitação de pessoal para a saúde não se têm mos-
trado eficazes em produzir novas práticas de trabalho nos ser-
viços de saúde, o que compromete a qualidade da assistência 
à população. Como referencial metodológico para a proposta 
pedagógica que de fato possa traduzir as necessidades reais 
dos serviços de saúde, a EPS defende a pedagogia da proble-
matização. Dentre suas características principais, destaca-se:

• O espaço do trabalho é identificado como o principal 
local da aprendizagem. 

• O papel ativo do educando e sua posição central no pro-
cesso ensino-aprendizado, agente produtor de conheci-
mento.

• O papel do educador como facilitador, orientador, ca-
talisador, e não de mestre, conhecedor de todas as ver-
dades. 

• O ponto de partida é a indagação (elaboração de per-
guntas) sobre a prática cotidiana.

• A identificação dos problemas da prática representa um 
ponto fundamental do processo educativo.

• O pensar a prática deve ser uma atividade coletiva e 
solidária.

• Há estimulação da criatividade, da reflexão e das ativi-
dades afetivas.

• A teoria está comprometida com a transformação da 
prática: após a identificação adequada dos problemas, 
de forma coletiva e consensual, buscam-se referências 
teóricas para compreendê-los e aprofundá-los.

• Requer uma programação educativa continuada.
• Uma abordagem dialética do processo de ensino-apren-

dizado, na medida em que explicita as tensões e incoe-
rências. 

• Procura identificar os conteúdos latentes e manifestos 
produzidos pelos educandos no processo educativo.

• Não descarta o avanço individual, mas dá mais ênfase 
ao coletivo.

De forma sintética, a metodologia problematizadora, que 
estrutura a proposta de EPS, estabelece a seguinte sequência 
dentro do processo educativo em saúde:

Momento 1

Papel dos trabalhadores da saúde: identificam os problemas de 
sua prática. 
Papel do facilitador do processo educativo: auxilia o grupo na 
identificação de necessidades reais de aprendizado.

�
Momento 2

Papel dos trabalhadores da saúde: estabelecem propostas de atu-
ação que incluam a capacitação/formação através da atualização 
de conhecimentos e práticas. 
Papel do facilitador: organiza e implementa experiências didáti-
cas coerentes com as necessidades de aprendizado. 

�
Momento 3

Papel dos trabalhadores da saúde: estabelecem prioridades de 
mudança a partir da reorientação das práticas de trabalho. 
Papel do facilitador: monitora o processo e participa ativamente 
de sua avaliação.

Haddad, Roschke & Davini43 ressaltam ainda que a priori-
zação dos conteúdos de uma proposta de EPS deverá realizar-
-se em torno das formas próprias da organização do trabalho 
e devem incluir três dimensões complexas e recíprocas, que 
poderão ter uma maior ou menor importância dependendo do 
desenho da proposta:

• A direção técnica: que define as competências de cada 
categoria profissional — o saber, o saber fazer e as ati-
tudes.

• O trabalho cooperativo: que influencia as articulações 
das produções específicas em função de um objetivo co-
mum — relações interpessoais.

• Os processos institucionais: que se referem ao ambiente 
sócio-organizacional — papéis, comunicação, tomada 
de decisões, cultura institucional.

Embora a proposta de Educação Permanente dê priori-
dade e ênfase para a aprendizagem a partir dos problemas 
concretos de saúde identificados pela equipe ao longo do pro-
cesso de trabalho, Roschke, Davini & Haddad45 consideram a 
inclusão de estratégias diversificadas de formação como algo 
necessário, haja vista os diversos contextos de aprendizagem 
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possíveis. Tais estratégias poderiam tomar o formato de: cur-
sos, seminários, grupos de estudo/discussão, oficinas, estágio 
supervisionado, intercâmbios, interconsulta, consultoria e 
ligação, estudo independente, educação a distância, círculos 
de qualidade total, qualificação técnica de pessoal, especia-
lização, mestrado, doutorado, e, até mesmo, pós-doutorado. 
Segundo os mesmos autores: 

(...) as instâncias estratégicas constituem alternativas de 

respostas passíveis de combinação. Dessa forma, pode-se 

dar prioridade combinada para uma instância de educação 

no trabalho, para uma instância de capacitação em uma área 

prioritária e, considerando os cenários futuros, para uma ins-

tância de formação avançada em saúde. No que concerne à 

essência do processo educativo, a estratégia deve considerar, 

sobretudo, a possibilidade de uma mudança efetiva no com-

portamento dos sujeitos.44 (p.23)

CONCLUSÃO

Nos últimos seis anos, através de iniciativas interministeriais 
promovidas pelos Ministérios da Saúde e da Educação, tem-se 
observado a implantação de importantes programas que vêm 
ao encontro das premissas defendidas pela EPS. O Programa 
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde), lançado em 2005, alicerçado pelos Programa de 
Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) e o Pró-En-
sino na Saúde, ambos de 2010, propõem profundas mudanças 
na relação ensino-serviço-comunidade a partir do resgate do 
papel social das Instituições de Ensino (atividades de exten-
são e pesquisa em educação na saúde), bem como da respon-
sabilidade dos serviços de saúde em formarem ativamente seu 
futuros profissionais (enfoque na atenção primária à saúde). 
Embora não se tenha condições de analisar ainda resultados 
desses programas, é importante considerar que as estratégias 
de ensino-aprendizagem preconizados por essas iniciativas 
são compatíveis com as melhores evidências disponíveis na 
qualificação de médicos em saúde mental que atuam na aten-
ção primária à saúde. Resta verificar se as oportunidades aber-
tas com esse novo cenário educacional serão implementadas 
de forma eficiente, já que vários modelos apresentados nesta 
revisão são perfeitamente compatíveis com a nova realidade 
de formação de recursos humanos preconizada pelo SUS. 

Por tudo que foi exposto, defende-se a EPS como estra-
tégia principal na formação em saúde mental para os profis-
sionais da atenção primária, em especial para os médicos que 
atuam na ESF. Trata-se de uma metodologia pedagógica que 
implica na construção ativa do conhecimento pelo próprio 
aluno a partir de necessidades reais de aprendizagem, já que o 

processo de aquisição de competências (conhecimentos, atitu-
des e habilidades) se desenvolve prioritariamente em cenário 
real de assistência à saúde, o que se espera trazer consequên-
cias imediatas na qualidade do serviço prestado à população. 
Suas diretrizes mostram-se bastante alinhadas com que está 
sendo proposto atualmente enquanto estratégias mais efica-
zes de ensino-aprendizagem no âmbito da formação médica 
e da saúde mental. Além do mais, pelas suas características 
de construção democrática, a EPS é flexível, tornando-se com-
patível com diversos cenários de prática em saúde no Brasil. 
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