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RESUMO

A promoção de saúde demanda uma ação coordenada entre população, poder público e setor saúde, vi-

sando à melhoria das condições de saúde. A formação médica deve propiciar ao estudante o contato co-

munitário e o desenvolvimento de ações de promoção da saúde no contexto em que vive a comunidade. 

Este artigo descreve a experiência de realização do planejamento participativo e interação comunitária 

conduzida por estudantes do curso médico em uma área atendida por equipe de Saúde da Família em 

Montes Claros (MG), ocorrida entre agosto de 2009 e março de 2010. A Estimativa Rápida Parti-

cipativa e o Método Altadir de Planificação Popular foram os métodos norteadores das atividades, 

possibilitando o enfrentamento de um problema vivenciado pela população e a intervenção direta e 

positiva da comunidade nos determinantes do seu processo saúde-doença com apoio dos estudantes de 

Medicina, que consolidaram os conceitos de promoção da saúde e de prática educativa transformadora.
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ABSTRACT

Health promotion demands coordinated action between the public, government and the health sector 

in order to improve health conditions. Medical training should provide the student with opportunities 

to have contact with the community and develop health promotion actions in the context of that com-

munity. This report describes the experience of participatory planning and community interaction 

conducted by medical students in an area served by the Family Health Team in Montes Claros — MG, 

between August 2009 and March 2010. Participatory Flash Estimate and the “Altadir” Method of 

Popular Planning were employed as guiding methods for the activities. This enabled the tackling of 

an issue experienced by the public and direct and positive community intervention in determinant 

factors of the health-disease process, with the support of medical students, consolidating the concepts 

of Health Promotion and transformative educational practice.
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INTRODUÇÃO

A Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, rea-
lizada em Ottawa, no Canadá, em 1986, definiu que a saúde 
constitui o maior recurso para o desenvolvimento social, eco-
nômico e pessoal, e que através das ações de promoção as con-
dições e recursos fundamentais para a saúde se tornam acessí-
veis. Assim, “promoção da saúde é o nome dado ao processo 
de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação 
no controle deste processo”1.

A promoção de saúde está associada à qualidade de vida, 
à saúde, à solidariedade, à equidade, à democracia, à cidada-
nia, ao desenvolvimento, à participação e à parceria interseto-
rial. Refere-se também a uma combinação de estratégias: ações 
do Estado (políticas públicas saudáveis), da comunidade (re-
forço da ação comunitária), de indivíduos (desenvolvimento 
de habilidades pessoais), do sistema de saúde (reorientação 
do sistema de saúde) e de parcerias intersetoriais2. As ações 
de promoção de saúde implicam uma ação coordenada entre 
população, poder público e setor saúde. Os atores sociais tra-
balham com ações comunitárias concretas e efetivas no desen-
volvimento das prioridades, na tomada de decisão, na defini-
ção de estratégias e em sua implementação, visando à melho-
ria das condições de saúde. A responsabilidade pela promoção 
da saúde nos serviços de saúde deve ser compartilhada entre 
indivíduos, comunidade, grupos, profissionais e instituições 
que prestam serviços de saúde e governos1.

O centro deste processo é o incremento do poder das co-
munidades — a posse e o controle dos seus próprios esforços 
e destino. O desenvolvimento das comunidades é feito sobre 
os recursos humanos e materiais nelas existentes para intensi-
ficar a auto-ajuda e o apoio social, e para desenvolver sistemas 
flexíveis de reforço da participação popular na direção dos 
assuntos de saúde. Isto requer um total e contínuo acesso à 
informação, às oportunidades de aprendizado para os assun-
tos de saúde, assim como apoio financeiro adequado1. Nesse 
contexto, o Sistema Único de Saúde (SUS) reforça que o nível 
de saúde de uma população pode ser expresso pela organiza-
ção social e econômica desta e tem como fatores determinan-
tes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, 
o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a 
educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 
essenciais3.

Entende-se que o setor saúde, articulado com outros se-
tores, pode estimular a capacitação comunitária, reforçando-a 
para enfrentar seus problemas, com o enfoque da promoção 
de saúde. O planejamento envolve, necessariamente, um exer-
cício de ação consciente e orientada (da pessoa ou do grupo) 

sobre a realidade, com o objetivo de transformar uma dada 
situação. Assim, planejar implica adotar processos sistemáti-
cos e criativos que visem à modificação da realidade. O fun-
damental não é o consumo de decisões simplesmente, mas o 
empoderamento a partir da aprendizagem e da conscientiza-
ção que o planejamento possibilita4. Apesar das várias corren-
tes de planejamento em saúde, no Brasil, todas preconizam o 
processo dialógico e valorizam a aprendizagem propiciada5, 
destacando-se o Pensamento Estratégico em Saúde, de Mário 
Testa, e o Planejamento Estratégico Situacional (PES), de Car-
los Matus.

O Pensamento Estratégico em Saúde, na proposta de Má-
rio Testa, discute e formula a “tipologia de poder em saúde”, 
evidenciando-se o poder político, o técnico e o administrativo. 
O poder político representa a defesa dos interesses dos diver-
sos grupos envolvidos; o poder administrativo são as ativida-
des e os processos que implicam o manejo de recursos; e o po-
der técnico se define pelo uso de conhecimentos e tecnologias 
em qualquer dos níveis de funcionamento no setor saúde6.

O Planejamento Estratégico Situacional, formulado por 
Carlos Matus, compreende um espaço de relações de produ-
ção social onde os atores estão em uma mesma realidade, com-
binando ações estratégicas e comunicativas entre si, a fim de 
construírem acordos sobre os problemas a serem enfrentados, 
a meta a ser obtida e a ação a ser desenvolvida6.

A participação social é um modo de vida baseado na con-
quista de direitos geradores de um compromisso comunitário 
no qual a população e o governo constroem uma situação de 
negociação mútua para constituir uma trama bem urdida e 
sólida de organizações, construindo a democracia como algo 
cotidiano e normal. Ela se constitui sob os ideais democráticos 
baseados na igualdade, na pluralidade e na deliberação polí-
tica, impregnados pelo sentido solidário da comunidade em 
processar um interesse comum7.

Embora o envolvimento dos profissionais e estudantes da 
área da saúde seja desejável nesse processo de fortalecimento 
das ações comunitárias na promoção da saúde, não se trata 
de uma tarefa facilmente assimilada por eles. Particularmente 
em relação aos cursos médicos, as Diretrizes Curriculares Na-
cionais destacam que um dos objetivos na formação do médi-
co é dotar o profissional dos conhecimentos para o exercício 
da atenção à saúde, devendo esses profissionais estar aptos 
a desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e rea-
bilitação da saúde, em nível tanto individual quanto coletivo. 
Essas mesmas Diretrizes orientam que nos conteúdos essen-
ciais de um curso de graduação em Medicina devem estar re-
lacionados o “processo saúde-doença do cidadão, da família e 
da comunidade, integrado à realidade, epidemiológica e pro-
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fissional, proporcionando a integralidade das ações do cuidar 
em medicina”; bem como “a compreensão dos determinantes 
sociais, culturais, comportamentais, psicológicos, ecológicos, 
éticos e legais, nos níveis individual e coletivo, do processo 
saúde-doença”; e “a abordagem do processo saúde-doença do 
indivíduo e da população, em seus múltiplos aspectos de de-
terminação, ocorrência e intervenção”8.

Foi nesse contexto que algumas universidades constru-
íram propostas para a integração comunitária, inserindo os 
estudantes em situações reais que favorecem a articulação da 
teoria com a prática em cenários de aprendizagem que estão 
fora da sala de aula. Isto porque a diversificação dos cenários 
de aprendizagem pode ser uma estratégia para aproximar os 
estudantes da vida cotidiana das pessoas e desenvolver nos 
acadêmicos um olhar crítico voltado para os problemas reais 
da população9. É nesse cenário que a aprendizagem baseada 
na comunidade acontece. Nela, o estudante é inserido em 
um processo dinâmico de práticas integradas à comunidade, 
construindo seu conhecimento e prestando serviço de saúde à 
população10.

Frente a esse desafio, a Universidade Estadual de Montes 
Claros (Unimontes) reformulou o currículo do curso médico 
em 2002 e implantou o currículo integrado com uso da meto-
dologia Aprendizagem Baseada em Problemas e inserção do 
módulo Interação, Aprendizagem, Pesquisa, Serviço e Comu-
nidade (IAPSC). Este módulo é ministrado nos primeiros seis 
períodos do curso médico junto às equipes da Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) no município de Montes Claros (MG) e 
à população atendida por esta, sempre sob a supervisão de um 
professor da instituição. Seu objetivo é introduzir o estudante 
de Medicina na realidade social e na prática sanitária desde o 
início do curso, de forma a lhe proporcionar a aprendizagem 
imprescindível à sua formação. Permite ao acadêmico inserir-
-se, conhecer e apropriar-se do território por meio da interação 
com a comunidade e a equipe de saúde.

Dentre os objetivos propostos para o segundo e terceiro 
períodos do curso médico nas atividades de IAPSC, estão o 
desenvolvimento da capacitação pedagógica, o planejamento 
participativo e a prática baseada em evidências. O planeja-
mento constitui um instrumento para o trabalho comunitá-
rio, que utiliza discussões e exercícios que auxiliam a ampla 
compreensão dos fatores determinantes e condicionantes da 
saúde da comunidade assistida. Esses fatores, aqui denomina-
dos “problemas”, são analisados e discutidos, sendo eleito um 
“problema” central para enfrentamento. Experiências de rea-
lização do planejamento participativo já foram relatadas em 
trabalhos realizados com estudantes do curso médico em área 
de atuação de equipes da ESF, tendo com métodos a Estimati-

va Rápida Participativa (ERP) e passos do Método Altadir de 
Planificação Popular (Mapp)11,12.

De modo geral, a ERP apoia o planejamento participativo 
local, contribuindo na identificação das necessidades de saúde 
e facilitando a tomada de decisão em conjunto com a própria 
comunidade que recebe e avalia o serviço. E o Mapp é um 
método para planejamento em nível local, principalmente nos 
que não compõem uma rede complexa. Sendo coerente com os 
princípios do SUS, ele objetiva facilitar a planificação a partir 
de uma base popular, que favorece o comprometimento da co-
munidade e de suas lideranças com a análise e enfrentamento 
de seus problemas13.

O presente trabalho apresenta e descreve a experiência 
de realização do planejamento participativo para capacita-
ção comunitária, conduzida por estudantes do curso médico 
da Unimontes junto à comunidade atendida por uma equipe 
da ESF.

MATERIAL E MÉTODOS

A experiência aqui descrita transcorreu de agosto de 2009 a 
março de 2010, tendo sido realizadas oficinas de trabalho com 
a metodologia da ERP e do Mapp. Participaram das oficinas 
os funcionários de uma equipe de Saúde Família Santa Lúcia I, 
de Montes Claros (MG), membros e lideranças da comunida-
de atendida por essa equipe, monitores da Secretaria de Saú-
de, estudantes e tutor da Unimontes.

A primeira etapa foi a realização da ERP, que utilizou três 
fontes de dados: registros escritos (Relatório do Diagnóstico 
Local da área de abrangência da ESF Santa Lúcia I); entrevis-
tas com informantes-chave (Agentes Comunitários de Saúde, 
moradores da área de abrangência da equipe de Saúde Santa 
Lúcia I); e observação direta do campo (visualização do terri-
tório de abrangência da Equipe de Saúde da Família).

A ERP possibilitou conhecer os fatores determinantes e 
condicionantes que influenciavam o nível de saúde da popu-
lação atendida pela equipe de Saúde Santa Lúcia I, permitindo 
a construção prévia de um diagnóstico situacional da área de 
abrangência dessa equipe e a definição da região a ser traba-
lhada. Então, definiu-se que o Mapp seria realizado com os 
moradores de dois bairros locais (Veneza Park e Vila Fênix), 
devido a essa região ser mais periférica em relação às demais 
e também por ser uma área de habitação recente com desor-
ganização social.

Para tanto, foi necessário identificar informantes-chave, 
residentes dos bairros Veneza Park e Vila Fênix capazes de 
representar o ponto de vista da coletividade dos moradores 
dessas áreas. Assim, esses informantes foram identificados e 
contatados a fim de que lhes fossem explicados os objetivos 
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do trabalho e solicitado apoio para mobilizar a população e 
identificar um local na comunidade para realizar as oficinas.

O Mapp foi efetivado por meio dos seguintes passos: se-
leção do problema; descrição do problema; explicação do pro-
blema; desenho da situação-objetivo; seleção dos nós críticos; 
desenho das operações e demandas de operações; definição 
das responsabilidades pelas operações; definição de respon-
sáveis pelas demandas de operação; avaliação e cálculo dos 
recursos necessários para desenvolver as operações; identi-
ficação dos atores sociais relevantes e sua motivação frente 
ao plano; recursos críticos para desenvolver as operações; 
identificação dos atores que controlam os recursos; seleção de 
trajetórias; análise de vulnerabilidade do plano; e desenho de 
sistema de prestação de contas, em consonância com a meto-
dologia proposta13.

Para a execução da primeira oficina, os estudantes de 
Medicina visitaram as residências dos informantes-chave e os 
convidaram pessoalmente. Nessas visitas, foi identificada a 
residência de uma informante-chave para a realização da pri-
meira oficina. Para as demais oficinas, cada participante ficou 
responsável por convidar mais pessoas. Em cada oficina era 
estabelecida a data, o local e o horário da próxima.

Cada oficina foi coordenada por um moderador (acadê-
mico) e um facilitador (tutor). Todas as oficinas foram regis-
tradas em ata, que depois era lida e, se aprovada, era assinada 
pelos participantes.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As oficinas de trabalho em grupo foram conduzidas em resi-
dências de moradores do bairro Veneza Park com a participa-
ção de estudantes do curso médico e uma tutora do módulo 
IAPSC. A realização das oficinas em locais mais próximos dos 
moradores foi um aspecto positivo para assegurar a participa-
ção e o prosseguimento das atividades. Embora a localização 
não tivesse sido definida a priori como estratégia de adesão às 
atividades, os relatos dos participantes definiram a necessida-
de de manter os pontos de encontro em áreas mais próximas 
de suas residências, recusando a possibilidade de encontros 
na unidade de saúde.

Seleção do problema

A primeira oficina teve por objetivos mostrar aos partici-
pantes o resultado da ERP, apresentando aos moradores os 
problemas relacionados às condições e aos recursos funda-
mentais à saúde levantados pelos estudantes do IAPSC, e ele-
ger, juntamente com os participantes, os problemas que eles 
percebiam como mais prevalentes nos bairros Veneza Park e 
Vila Fênix.

Para elencar os problemas, foi utilizada a técnica de 
brainstorming ou “tempestade cerebral”, a fim de “gerar/
criar diversas ideias no menor espaço de tempo possível”14. 
Para tanto, foi solicitado que todos os participantes descre-
vessem individualmente, em uma folha de papel, problemas 
que percebiam nos bairros onde moravam. Após essa etapa, 
todas as ideias foram registradas em um cartaz, onde po-
diam ser vistas por todos, e nenhuma ideia foi criticada ou 
rejeitada.

Com essa técnica foi possível elencar os problemas e 
classificá-los de acordo com o número de vezes que os par-
ticipantes os escolheram. Os problemas mencionados foram: 
falta de uma linha de transporte público (nove votos); falta de 
telefone público (sete votos); falta de área de lazer nas praças 
(sete votos); falta de limpeza nos lotes vagos (cinco votos); fal-
ta de pontos comerciais (cinco votos); falta de limpeza pública 
nas ruas (quatro votos); falta de asfalto no bairro Vila Fênix 
(três votos); falta de proteção na Lagoa dos Portugueses (dois 
votos).

Na segunda reunião, os participantes elegeram um pro-
blema prioritário utilizando a matriz de prioridade, seguindo 
a recomendação de seleção de um “problema ou causa prio-
ritária diante de condições próprias, customizadas e da es-
pecificidade do processo”14. Para a construção dessa matriz, 
os participantes analisaram os três problemas mais votados 
segundo os critérios de abrangência, urgência e capacidade de 
enfrentamento. Cada um desses quesitos foi avaliado também 
quanto à intensidade, e para isso foi definida uma escala de 
pesos (1, 2 e 3) na avaliação dos critérios.

Para explicar os quesitos foram dados exemplos. Para 
urgência, “é o que você precisa fazer mais rápido”, “quando 
uma casa está pegando fogo e há uma criança lá dentro, o que 
é preciso fazer mais rápido: apagar o fogo ou salvar a crian-
ça?”. Para capacidade de enfrentamento, buscou-se descrever 
uma situação real. Logo após, fez-se a pergunta: “se o muro da 
casa de dois homens, um pedreiro e outro que não é pedreiro, 
cair, qual deles irá erguer o muro com mais facilidade sem a 
ajuda de outra pessoa?”; então, capacidade de enfrentamento 
“é quando você ou a comunidade é capaz de fazer alguma 
coisa sem ajuda de outra pessoa ou sem a ajuda de alguém 
que não está na comunidade”. Abrangência foi definida des-
ta forma: “quando fazemos algo que consegue beneficiar um 
número grande de pessoas, podemos dizer que nossa ação é 
abrangente, e, se não consegue, podemos dizer que tem pouca 
abrangência”, “se há dinheiro para realizar uma benfeitoria e 
eu faço o asfaltamento de rua em vez de construir uma casa, 
estou atendendo mais pessoas, então o asfaltamento da rua é 
de alta abrangência”.
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Após a análise desses critérios, cada participante pontuou 
os três critérios para cada problema selecionado anteriormente, 
construindo-se, assim, uma matriz de prioridades. A Tabela 1 
apresenta os resultados da seleção que destacou a falta de trans-
porte coletivo nos bairros como o principal problema a enfrentar.

TABELA 1
Matriz de prioridades definida pelos moradores 

dos bairros Veneza Park e Vila Fênix no desenvolvimento 
do planejamento participativo; Montes Claros, 2009

Problemas

Critérios

Urgência Abrangência
Capacidade de 
enfrentamento

Total

Falta de uma linha de 
transporte público 

30 26 18 74

Falta de telefone público 19 22 17 58

Falta de área de lazer 20 21 16 57

O transporte é um determinante social de qualidade de 
vida coletiva, pois esta resulta das condições ambientais e es-
truturais que se desenvolvem na sociedade. Esse problema foi 
entendido como um problema social e, assim sendo, definido 
como uma situação que implica nível insatisfatório de qua-
lidade de vida da coletividade. Sua solução foge do âmbito 
da ação individual e de seu ambiente imediato, mas pode ser 
alcançada mediante atuação da sociedade como um todo15.

Descrição do problema

A descrição do problema foi expressa por meio do sintoma 
apresentado, mostrada por meio de um descritor objetivo e 
mensurável, permitindo criar um indicador capaz de medir 
os resultados alcançados13. Para essa etapa foi necessário fazer 
um levantamento das linhas de transporte público que passa-
vam mais próximo dos bairros Veneza Park e Vila Fênix, bem 
como dos horários e itinerários dessas linhas. O descritor esco-
lhido foi “ausência de linha de transporte público nos bairros 
Veneza Park e Vila Fênix”.

Explicação do problema

Para a explicação do problema foi realizado o levantamento de 
causas e consequências mediante a elaboração do diagrama de 
causa e efeito, também chamado diagrama do tipo “espinha 
de peixe”, “que é um diagrama que visa estabelecer a relação 
entre o efeito e todas as causas de um processo. Cada efeito 
possui várias categorias de causas, que, por sua vez, podem 
ser compostas por outras causas”14.

Assim, o problema — “falta de linha de transporte público 

nos bairros Veneza Park e Vila Fênix” — foi escrito no centro 

da “espinha de peixe”, e as causas e consequências foram ano-

tadas em linhas diagonais, respectivamente, na parte superior 

e inferior do diagrama (Figura 1). O moderador foi anotando 

as opiniões à medida que os participantes expressavam suas 

percepções quanto às causas e consequências do problema. 

Todos os participantes puderam visualizar e compreender o 

que estava sendo feito.

FIGURA 1
Diagrama “Espinha de Peixe” Construído nas 

Oficinas com os Informantes-chave dos Bairros 
Veneza Park e Vila Fênix

A “espinha de peixe” com causas e consequências apon-

tou dois nós críticos: “falta de reivindicação” e “falta de or-

ganização comunitária”. Os critérios para a seleção dos nós 

críticos foram “alto impacto sobre o descritor do problema” 

e “ser um centro prático de ação”, ou seja, alguns dos partici-

pantes deveriam ter governabilidade sobre essa causa e “ser 

um centro oportuno de ação política”, ou seja, ter viabilidade 

política durante o período do plano.

Desenho da situação-objetivo

O desenho da situação-objetivo foi realizado construindo-se 

um mapa da região dos bairros Veneza Park, Vila Fênix e adja-

cências, constando o itinerário atual, o que se desejava alcan-

çar e uma planilha de horários dessas linhas de ônibus.

Plano de ação e demais etapas do processo

Após a esquematização do diagrama “espinha de peixe” e o de-

senho da situação-objetivo, passou-se à estruturação de um pla-
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no de ação para enfrentar o problema. Nessa etapa foi imprescin-
dível a construção da “espinha de peixe” com a identificação dos 
nós críticos, pois, para enfrentar o problema, seria preciso pro-
gramar operações capazes de alterar a descrição de cada nó crí-
tico. O próximo passo foi a elaboração do desenho de operações 
e demandas de operações, ou seja, o levantamento das possíveis 
ações para o enfrentamento do problema. Essa atividade foi rea-
lizada em uma quarta reunião. Partiu-se, inicialmente, para uma 
discussão das soluções para os três nós críticos identificados.

Chegou-se à conclusão de que os nós críticos “falta de 
reivindicação” e “falta de organização comunitária” seriam os 
pontos a serem trabalhados para o enfrentamento do proble-
ma. Essa decisão foi embasada na possibilidade de os proble-
mas mais simples, para aquele grupo de pessoas, serem ini-
cialmente enfrentados.

Dessa maneira, para a “falta de reivindicação” propôs-se 
buscar apoio da Associação de Moradores do bairro mais pró-
ximo para solicitar, por meio de ofício à prefeitura de Montes 
Claros e órgãos competentes, uma linha de transporte públi-
co que percorresse os bairros Veneza Park e Vila Fênix. Para 
isso, os estudantes se responsabilizaram por contatar os re-
presentantes da Associação de Moradores do bairro Delfino 
Magalhães e elaborar o documento. Alguns moradores fica-
ram encarregados de elaborar um abaixo-assinado e buscar 
assinaturas de moradores dos bairros. Esse abaixo-assinado, 
o ofício e os mapas anteriormente confeccionados comporiam 
um relatório a ser encaminhado à prefeitura de Montes Claros.

Para a “falta de organização comunitária” foi proposta a 
composição de uma chapa para eleger uma Associação Comu-
nitária. Com o apoio e orientação de um representante da As-
sociação de Moradores do bairro Delfino Magalhães, promo-
veu-se uma reunião com moradores dos bairros Veneza Park e 
Vila Fênix, iniciando-se, assim, o processo de implantação da 
Associação de Moradores desses bairros.

Foram desenvolvidos ao longo das oficinas, como parte 
importante do processo, os seguintes passos: definição das 
responsabilidades pelas operações; definição de responsáveis 
pelas demandas de operação; avaliação e cálculo dos recursos 
necessários para desenvolver as operações; orçamento; identi-
ficação de atores sociais relevantes e sua motivação frente ao 
plano; identificação de recursos críticos para desenvolver as 
operações; identificação dos atores que controlam os recursos; 
seleção de trajetórias; análise de vulnerabilidade do plano; de-
senho de sistema de prestação de contas.

As atividades realizadas culminaram no início do atendi-
mento dos bairros Veneza Park e Vila Fênix pela linha de trans-
porte público e na eleição e posse de uma Associação de Morado-
res para representar esses bairros no dia 28 de fevereiro de 2010.

A inserção de estudantes de Medicina em atividades 
comunitárias é uma iniciativa de interação ensino-serviço-
-comunidade apoiada pelos ministérios da Saúde e da Edu-
cação, segundo a proposta de estimular práticas formativas 
de profissionais da saúde mais envolvidos com o SUS16. Nos 
últimos anos, a parceria entre os dois ministérios estimulou a 
realização de atividades tutoriais similares à experiência des-
crita neste artigo, por meio do Programa de Educação pelo 
Trabalho em Saúde (PET-Saúde), promovendo a integração 
entre diferentes categorias profissionais e a inserção dos estu-
dantes da saúde na realidade de comunidades periféricas16-18.

Experiências que integram o estudante de Medicina com a 
comunidade tendem a promover a formação de um profissio-
nal diferenciado, pois agregam, além da qualificação técnica, 
o desenvolvimento do espírito crítico e de responsabilidade 
social. Para Pizzinato e colaboradores, a vivência do estudante 
com a gestão e com o planejamento em saúde, privilegiando 
o trabalho em equipe, visa à formação integral do profissional 
de saúde18. Essa integralidade incorpora também a compreen-
são ampliada do processo saúde-doença e da necessidade de 
intervenções que vão além de práticas curativas19.

CONCLUSÃO

Com a aplicação do Mapp foi possível atuar sobre um proble-
ma identificado pelos moradores dos bairros Veneza Park e Vila 
Fênix. Essa atuação se deu mediante participação efetiva dos 
estudantes do curso médico da Unimontes, bem como dos inte-
grantes das oficinas realizadas, sendo que os estudantes foram 
facilitadores do processo de planejamento participativo, capaci-
tando a comunidade para o enfrentamento de seus problemas.

Essa capacitação possibilitou a intervenção direta e po-
sitiva da comunidade nos determinantes do processo saúde-
-doença e o desenvolvimento do que determina o conceito de 
promoção da saúde. Possibilitou também a consolidação da 
intersetorialidade e a construção de parcerias.

Nesse contexto, observou-se que os atores envolvidos 
nesse processo entenderam a extensão do conceito de saúde e 
suas inexoráveis repercussões para o seu pleno e satisfatório 
bem-estar. Tal fato foi de fundamental importância, pois faci-
litou o bom rendimento dos acadêmicos em seus trabalhos e o 
sólido cumprimento dos objetivos traçados.

A participação dos estudantes do curso médico ensejou a 
incorporação do conceito de promoção da saúde, a percepção 
de determinantes do processo saúde-doença além do âmbito 
biológico e a necessidade de atuação intersetorial na constru-
ção de melhor qualidade de vida. O módulo IAPSC, na Uni-
montes, no período relatado, constituiu um cenário de prática 
educativa transformadora no que se refere à interação comu-
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nitária por meio do planejamento participativo.  A experiência 
relatada é facilmente reproduzida e tem o potencial de gerar 
para os estudantes de Medicina maiores conhecimentos no 
campo da saúde coletiva e da integração comunitária.
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