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El objetivo de este artículo es realizar un análisis foucaultiano de las DCN para el curso de medicina. 
Se profundiza este análisis en el ámbito de la promoción de la salud presente en la Política Nacional 
de Promoción de la Salud (PNPS), por estar estrechamente relacionada a la propuesta de integralidad. 
Las DCN están en consenso con lo que se preconiza en la PNPS, una vez que se anhela una formación 
general, humanista, crítica, reflexiva y ética, capaz de actuar con responsabilidad social y compromiso 
con la defensa de la ciudadanía y la dignidad humana en los diferentes niveles de la atención. Por otro 
lado, el análisis revela que, aunque existe el intento de situar al graduado como sujeto activo en su 
proceso formativo, no hay indicación de inclusión de ese actor social en la formulación de sus prácticas 
formativas.
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Introducción

La reforma del sector de la salud en la década de 1990, materializada con la creación 
del Sistema Único de Salud (SUS) produjo en el país la expansión del sector público, lo 
que implicó nuevas formas de trabajo, principalmente para los médicos1,2. En conse-
cuencia, la educación superior en salud ha pasado por cambios con el objetivo de la 
reorientación de la formación de los profesionales de este campo. 

En Brasil, la promulgación de Ley de Directrices y Bases para Educación en 1996 
desencadenó reformas curriculares que culminaron en la creación de las Directrices 
Curriculares Nacionales (DCN). Las DCN orientan la formación de los profesionales 
de salud, asegurando las competencias y habilidades iguales para la práctica profesional. 
Las más recientes DCN del curso de Graduación en Medicina fueron homologadas 
por el Consejo Nacional de Educación por medio de la Resolución no 3 del 20 de 
junio de 20143. Estas legitiman las bases para la actual formación médica que debe ser 
humanista, crítica, reflexiva y ética con capacidad para actuar en diferentes niveles de 
atención del proceso salud-enfermedad, con responsabilidad social y compromiso con 
la defensa de la ciudadanía y dignidad humana, objetivándose como promotor de la 
salud integral del ser humano3.

Se reconoce que el ideario de la promoción a la salud viene influyendo desde la dé-
cada de 1970 sobre las políticas públicas y modelos de formación en salud en diferentes 
países4. Ante este panorama, el objetivo de este artículo es realizar un análisis foucaul-
tiano del discurso de las DCN del curso de medicina. Ese análisis se profundiza en el 
ámbito de la Política Nacional de Promoción de la Salud (PNPS) de 20065, revisada en 
2014, por estar estrechamente relacionada con la propuesta de integralidad y de inter-
sectorialidad a partir de soluciones innovadoras. El Ministerio de la Salud propone la 
PNPS en un esfuerzo para el enfrentamiento de los desafíos de producción de la salud, 
exigiendo la reflexión y la calificación de las prácticas sanitarias y del sistema público 
de salud. Por lo tanto, este estudio se propone el desafío de analizar críticamente si 
el proceso de educación y de formación profesional médica están de acuerdo con los 
objetivos señalados en la PNPS.

La educación médica en discusión

En Brasil, con la reforma universitaria de 1968 (resultante del acuerdo MEC/
USAID de 1967 y de la Ley 5.540/68), las universidades brasileñas comenzaron a 
adoptar oficialmente el modelo estadounidense conocido como biomédico flexneria-
no6-9. Algunos autores6-11 tienden a afirmar que ese modelo enfatiza la profesionaliza-
ción precoz, con tendencia a la especialización y subespecialización, siendo el hospital 
el principal espacio de práctica. Se atribuye la aplicación de este modelo de formación 
en Brasil a partir del Informe Flexner, publicado en Estados Unidos en la década de 
1910. Para Pagliosa y Da Ros7, ese informe posibilitó la organización y estandarización 
del funcionamiento de las escuelas médicas; sin embargo, aniquiló otras formas de 
atención de la salud como la medicina alternativa. Por otro lado, Almeida Filho8 su-
braya la importancia de ese informe para la introducción de criterios de cientificidad e 
institucionalidad necesarias para la regulación de la formación académica y profesional 
en el campo de la salud. 
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Paralelo a ese modelo educativo, se observa que a partir de la década de 1970 hubo 
una proliferación de conferencias y seminarios para repensar el cuidado de la salud de 
la población, entre ellos el informe Lalonde em 1974, la Declaración de Alma-Ata en 
1978 y la Conferência de Ottawa en 1986. El primer documento cuestiona el papel 
exclusivo del médico en el tratamiento de enfermedades, dejando en evidencia su alto 
costo y poca eficacia, principalmente en problemas crónicos. A su vez, la declaración de 
Alma-Ata es un importante marco-político en el ámbito de la Atención Primaria de la 
Salud (APS) y establece como objetivo “salud para todos en los años 2000”, al propo-
ner, en la práctica, un paquete de servicios básicos para la salud e incorporar el derecho 
de la universalidad y equidad en el acceso al sistema de salud1,12.

Sin embargo, fue a partir de la Conferencia de Otawa que se formuló oficialmente 
la propuesta de la Promoción de la Salud vinculada a una concepción más compleja del 
proceso salud-enfermedad. Siendo así, a partir de una concepción amplia del proceso 
salud-enfermedad, la promoción de salud pasó a tratarse como un conjunto de co-
nocimientos teóricos, políticos o saberes tradicionales cuyo objetivo sea enfrentar los 
problemas de salud de la población1,12,13.

Se destaca que el surgimiento de la promoción de la salud en el escenario mundial 
estuvo acompañado de un avance de la política neoliberal en los países capitalistas 
europeos y norteamericanos. Se argumentaba que la desaceleración/paralización en el 
proceso de desarrollo económico, es decir, el acúmulo de capital de los países ocurría 
debido a los gastos exacerbados de la seguridad social. De esa forma, la solución para tal 
paralización sería una “Reforma del Estado”, limitando los gastos sociales y producien-
do una reforma fiscal para la reducción de impuestos4,14,15.

Es dentro de esa perspectiva que algunos autores han defendido la idea de que la 
promoción de la salud puede considerarse una estrategia ideológica cuyo objetivo es la 
disminución del Estado en el sector de salud, transfiriendo al sujeto la responsabilidad 
por el cuidado de su salud a partir de los conceptos de empowerment, comunidad, 
participación social y calidad de vida. En consecuencia, no sería entonces más deber del 
Estado y sí de los individuos el cambio de sus comportamientos por hábitos saludables 
y, por lo tanto, los propios sujetos deberían movilizarse en pro de la resolución de sus 
necesidades de salud4,15.

En disonancia con la perspectiva neoliberal, se subraya que la concepción de pro-
moción de la salud presente en el movimiento de la reforma sanitaria está articulada 
con la determinación social del proceso salud-enfermedad y, por lo tanto, no considera 
la salud tan solo en sus factores individuales1,15. 

Siendo así, en 1988, con la constitución ciudadana y la aprobación de las Leyes 
Orgánicas de la Salud en 1990, el Estado firma el compromiso con la salud de la pobla-
ción y la salud pasa a ser un derecho del ciudadano y un deber del Estado. El Sistema 
Único de Salud se otorga entonces como la política de Estado para el sector de la salud 
y conforme previsto en la Ley Orgánica de la Salud, cabe también al Estado Brasileño 
garantizar la ordenación de la formación de recursos humanos en salud9,16-19.

Como respuesta, en el comienzo de la década de 1990, la Asociación Brasileña 
de Educación Médica (ABEM) protagonizó, juntamente con el Consejo Federal de 
Medicina (CFM) y otras nueve instituciones relacionadas a la medicina, la creación 
de la Comisión Interinstitucional Nacional de Evaluación de la Educación Médica 
(CINAEM). De tal forma, el proyecto del CINAEM se desarrolló en tres etapas en las 
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cuales se levantó lo siguiente: el perfil de las escuelas médicas a partir de un guion de la 
Organización Panamericana de Salud (OPAS), del cuerpo docente de las instituciones 
y las pedagogías adoptadas. Los resultados encontrados mostraron una inadecuación 
del profesional ante las necesidades de salud de la población, además de una enseñanza 
centrada en el docente y una exacerbada especialización de los conocimientos9,20. 

Se observó concomitantemente el desencadenamiento de reformas curriculares 
incentivadas por la aprobación de la nueva Ley de Directrices y Bases para Educación, 
en 1996, que otorga libertad a las instituciones de enseñanza superior para el diseño 
de currículos innovadores, adecuados a las realidades regionales y a las vocaciones de 
las escuelas. Se substituyó de esa forma el antiguo currículo mínimo por las Directrices 
Curriculares Nacionales (DCN)21.

Por lo tanto, además de la creación de la LDB, la discusión desarrollada por el 
CINAEM generó propuestas que se incorporaron a las Directrices Curriculares Na-
cionales (DCN) de graduación en medicina por medio de la resolución nº 4 del 07 de 
noviembre de 2001 del Ministerio de Educación,20-22.

De esa forma, en 2002 se creó el Programa Nacional de Incentivo a Cambios 
Curriculares en los Cursos de Medicina (PROMED), desarrollado por los Ministe-
rios de la Salud y Educación, OPAS, Red Unida y ABEM. El programa proponía dar 
continuidad al movimiento iniciado con el CINAEM por medio de una cooperación 
técnica con el objetivo de incentivar las reformas curriculares para la adecuación de la 
formación médica con las necesidades de salud de la población. Es decir, el programa 
determinaba un alineamiento con un concepto ampliado de salud, mayor articulación 
con la atención básica, las DCN y el SUS20,21,23.

Surgieron otras iniciativas para la reorientación profesional en salud a partir de 2003 
con una mayor integración entre los Ministerios de la Salud y Educación, entre ellas la 
creación del Departamento de Educación en Salud (DEGES) como parte de la Secreta-
ría de Gestión del Trabajo y de la Educación en Salud (SEGETS) y los programas VER-
SUS, AprenderSUS, la Política Nacional de Educación Permanente en Salud (PNEPS) 
y el Pro-Salud, inspirado en el PROMED9,20,21,23.

Según Lampert6, las principales iniciativas de reorientación en la formación en 
salud se sitúan a finales del siglo XX, se profundizan en el siglo XXI y anhelan la 
promoción de la salud; sin embargo, no son totalmente exitosas puesto que presentan 
dificultades de traducir esas propuestas para la educación médica. La promoción de la 
salud se anunció desde la construcción del SUS, pero solamente en 2006 se transformó 
en una política institucionalizada, por medio del Decreto Administrativo nº 687 del 
Ministerio de la Salud. (MS)5. Recientemente, el documento pasó por una actualiza-
ción que presentó como desafío una mayor articulación intersectorial reconociendo 
que el sector de la salud pública no conseguirá solucionar por sí solo todos los factores 
condicionantes que influyen sobre la salud. De hecho, las discusiones que resultaron 
en la Política Nacional de Promoción de la Salud consolidaron la necesidad de un 
concepto de salud ampliado que posibilite al individuo un cuidado integral por medio 
de acciones articuladas entre los diversos niveles de atención (integralidad) y entre los 
diferentes sectores, por medio de la intersectorialidad12,24. Por lo tanto, se considera 
indispensable para la consolidación del SUS la existencia de políticas efectivas tanto en 
lo que se refiere a las relaciones de trabajo y políticas de vinculación de los trabajadores 
al sistema, como también en los aspectos relacionados a la formación y desarrollo de los 
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trabajadores de la salud25. Además, eso ya era previsto desde la publicación del Informe 
Final de la VIII Conferencia Nacional de Salud (1986) al recomendar que la estructura 
de los servicios de salud y la definición de los perfiles profesionales fuesen adecuados a 
las necesidades del país. De tal forma, la formación de los profesionales de salud debe 
integrarse al Sistema de Salud, regionalizado y jerarquizado.

Chiesa et al.16 subrayan que las formas de organización curricular han pasado por 
cambios paradigmáticos y que cuanto más se avance en ese sentido, más se cambiará la 
actuación del personal formado. Para estos autores, un proceso dialógico sucede en un 
proceso participativo en donde la educación debe ser bidireccional, estando ambas par-
tes envueltas en el proceso con el compromiso de transformar sus propios saberes. En 
el principio dialógico, la teoría y la práctica tienen que estar conectadas para aproximar 
la formación profesional de las necesidades de salud de la población. En esa perspectiva, 
deben llevarse en consideración principalmente las DCN del curso de Graduación, 
puesto que orientan los currículums universitarios con las competencias y habilidades 
necesarias para la formación profesional de nivel superior. En el caso de la medicina, 
tienen el objetivo de formar al alumno de medicina para “observar las dimensiones de 
las diversidades biológica, subjetiva, étnico-racial, socioeconómica, cultural y ética que 
singularizan a cada persona o a cada grupo social”3 (p. 4). Sin embargo, en ese tenor de 
reflexión crítica es necesario preguntarse si las prácticas discursivas, o las formas de ac-
ción transmitidas por el lenguaje, implícitas en las nuevas DCN, viabilizan los cambios 
señalados (o deseados) por la Política Nacional de Promoción de la Salud.

Método

El presente artículo presenta un análisis documental de las Directrices Curriculares 
nacionales del curso de Graduación en Medicina. Tales directrices se recomiendan, 
puesto que en Brasil las universidades tienen autonomía conforme definido por la Ley 
de Directrices y Bases de la Educación Nacional (LDB). 

Esas DCN se publicaron inicialmente en 2001, pero se revisaron y reformularon 
en 2014, siendo homologadas por el Consejo Nacional de Educación, por medio de la 
Resolución no 3 del 20 de junio de 20143 y para su aplicación, los cursos de Medicina 
deben estar en funcionamiento a partir de un año contado desde la fecha de la publica-
ción.

El documento fue elaborado por la Comisión de la Cámara de Educación Superior 
del Ministerio de Educación, tiene 19 páginas y se presenta dividido en tres capítulos. 
El Capítulo I presenta las directrices que hay que observar en la organización, desar-
rollo y evaluación del curso de medicina, en el ámbito de las Instituciones de Educa-
ción Superior de Brasil. El Capítulo II presenta las competencias que permiten la trans-
formación de las directrices. El último Capítulo presentado en las DCN (III) indica 
los contenidos curriculares fundamentales para el curso de graduación en medicina, así 
como la orientación para la organización del Proyecto Pedagógico.

Para el análisis de ese documento se utilizó el método del análisis foucaultiano del 
discurso. Este abordaje del Análisis del Discurso fue introducido por la psicología an-
gloamericana en la década de 1970. A partir de las ideas de Foucault26 sobre la relación 
establecida entre el lenguaje y la subjetividad. Ese abordaje influye esencialmente en el 
trabajo de Carla Willig27 que, a partir del punto de vista foucaultiano, se enfoca en la 
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relación entre discursos e instituciones, puesto que esos discursos están vinculados con 
las prácticas institucionales, es decir, con formas de organizar, regular y administrar la 
vida social. 

Por medio de los discursos, se establecen relaciones de poder y control social, 
aprisionando a los sujetos para una naturalización de esas relaciones discursivas y una 
reproducción de prácticas basadas en el control y en el poder, produciendo subjetivida-
des que operan por medio de los discursos y que los legitiman. Por lo tanto, al tener el 
discurso un efecto decisivo en el modo como se configura el mundo social, las prácticas 
discursivas son prácticas sociales producidas por medio de relaciones de poder concre-
tas en una determinada época27. 

Además, ese tipo de análisis cuestiona la relación entre discurso y la forma como las 
personas piensan o sienten (subjetividad), lo que pueden hacer (prácticas) y el cotidia-
no en el que ocurren tales experiencias. 

El proceso analítico

El análisis del lenguaje elaborado para este estudio, bajo el enfoque foucaultiano del 
análisis del discurso utilizado por Carla Willig27, pretende comprender la disposición 
de los discursos utilizados en el documento oficial y entender de qué forma pueden 
influir sobre la forma en que las personas piensan y actúan27.

Willig27 estructura el análisis foucaultiano del discurso a partir seis etapas: 1) na 
identificación de las construcciones discursivas que tratan de la temática de la forma-
ción médica; 2) en el tipo de discurso que agrupan esas construcciones en categorías 
más amplias; 3) en la orientación para la acción señalada en esos discursos, consideran-
do su carácter funcional; 4) en el estudio de los posicionamientos que los discursos via-
bilizan a los actores sociales envueltos; 5) en el estudio de las prácticas o formas en que 
las construcciones discursivas y los posicionamientos de los sujetos, en ellas contenidos, 
abren o cierran oportunidades para la acción; y 6) en las formas de subjetivación posi-
bles, a partir de la orientación para la acción, de los posicionamientos y de las prácticas 
presentes en el texto.

Esas etapas permiten que el investigador mapee algunos recursos discursivos utili-
zados en el texto y las posiciones subjetivas que ellos contienen, así como que explore 
sus implicaciones para la subjetividad y la práctica27. El primer autor lee los textos, por 
lo menos cuatro veces, con la intención de familiarizarse y vincularse con ellos. Los 
discursos se identifican y discuten con el segundo autor. El segundo paso es diseñar 
un plan de análisis utilizando las seis etapas descritas, con el objetivo de presentar los 
discursos identificados en el estudio.

Análisis de los discursos de las DCN

Con base en las discusiones presentadas hasta el momento, se considera importante 
subrayar que cualquier lectura o análisis de ordenamientos educacionales debe estar 
acompañada de procesos de reflexión y de auto-reflexión, por la tendencia a reproducir 
los parámetros simbólicos a los cuales están condicionadas las personas18,27. Se justifica 
la necesidad de ese análisis por tratarse de un momento de transformación y de cambio 
de paradigmas en la educación médica. 
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En ese sentido, se reconoce la potencia de la promoción de la salud en la reorien-
tación de la formación médica al cuestionar el modelo biomédico, principalmente la 
perspectiva curativa centrada en el individuo, abriendo la posibilidad de desplazar del 
proceso formativo de los discentes la centralidad de la biomedicina. De esa forma, se 
ofrece a los estudiantes un contacto con una concepción de salud interdisciplinaria, 
siendo condición intrínseca para la promoción de la salud el diálogo con otros saberes, 
sean ellos científicos o populares para la oferta de cuidados de salud4,28.

De esa forma, para el estudio de las DCN3, se adoptó la estrategia de análisis fou-
caultiana del discurso, sintetizada por Willig27 y utilizada en el análisis del Programa de 
Promoción de la Salud 1996-2000 de la Comisión Europea29 y de la Política Nacional 
de Promoción de la Salud18.

Las construcciones discursivas

En esta primera etapa del análisis, la intención es identificar el modo en que se 
construyó cada discurso. Para Willig27 y Foucault26, todas las formas de conocimiento 
se construyen por medio del discurso y de las prácticas discursivas. Utilizando como 
base la organización de las directrices a partir de las competencias, la discusión sobre la 
formación médica aparece organizada por medio de las tres construcciones discursivas, 
conforme secuenciación dispuesta en las DCN:

De la atención de la salud – En esa área, se recomienda que el alumno de gradua-
ción en medicina tenga la formación necesaria para considerar las dimensiones de la 
diversidad biológica, subjetiva, socioeconómica, cultural y ética que singularizan a cada 
persona o grupo social. En ese sentido, la atención de la salud se desdobla a partir de 
dos campos: las necesidades individuales de salud y las necesidades de salud colectiva.

Se observa que esos campos señalados en la DCN coinciden con el texto presente en 
el Art. 2o de la Política Nacional de Promoción de la Salud5:

La PNPS tiene en su base el concepto ampliado de salud y el referencial teórico 
de la promoción de la salud como un conjunto de estrategias y formas de produ-
cir salud, en el ámbito individual y colectivo, caracterizándose por la articulación 
y cooperación intra e intersectorial, por la formación de Red de Atención a la 
Salud (RAS), buscando articular sus acciones con las demás redes de protección 
social, con amplia participación y control social. (p. 26)

De la misma forma, la promoción de la salud se plantea en la PNPS como una 
estrategia de fortalecimiento de los principios de integralidad, equidad, responsabilidad 
sanitaria, movilización y participación social, intersectorialidad, información, educa-
ción y comunicación. Para viabilizar esa acción, las DCN indican las competencias en 
dos áreas: atención a las necesidades individuales de salud y atención a las necesidades 
colectivas de salud. 

Queda clara la relación entre las prácticas anheladas por la formación propuesta en 
la DCN y el texto constante en la PNPS con relación a la consideración de la autono-
mía y singularidad de los sujetos, de las colectividades y de los territorios. Sin embargo, 
se destaca en las construcciones discursivas presentes en el documento la prevalencia de 
la responsabilidad individual con estilos de vida saludable y en consecuencia el énfasis 
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en la competencia para actuar individualmente. Las necesidades individuales dependen 
no solo de la voluntad o libertad individual, sino principalmente de las condiciones de-
terminadas por los contextos, social, económico, político y cultural en el que viven5; sin 
embargo, el documento presenta un discurso tendencioso para la formación de com-
petencias en el área de atención a las necesidades individuales. Ese tipo de formación 
está en disonancia con la realidad actual de iniquidades sociales y de salud existentes en 
Brasil. Se subraya que Testa30 considera necesario el proceso de constitución de sujetos 
sociales; a partir de eso, existe la transformación de las prácticas. Si no hay indicación de 
formación médica enfocada en las necesidades sociales brasileñas, ciertamente prevale-
cerá la práctica de atenciones individuales.

De la gestión en salud – En las DCN las secciones que tratan de la gestión de salud 
señalan como imprescindibles para la formación en medicina la capacidad de empren-
der acciones de gestión y administración para promover el bienestar de la comunidad, 
por medio de dimensiones tales como gestión del cuidado, valorización de la vida, toma 
de decisiones, comunicación, dominio de la lengua extranjera, liderazgo y trabajo en 
equipo. La gestión de salud puede estructurarse en dos acciones-clave para la efectua-
ción de la competencia en esa área: organización del trabajo de salud y acompañamien-
to y evaluación del mismo3.

La gestión aparece en la PNPS como uno de los ejes operativos en los que se priori-
zan procesos democráticos y participativos de regulación y control, de planificación, de 
monitoreo, de evaluación, de financiación y de comunicación5.

Por lo tanto, hay una confluencia de ideas en la formulación de las directrices para la 
formación médica, con base en los procesos democráticos y participativos. Sin embargo, 
se observa la existencia de un discurso presente en las DCN que prioriza la elaboración, 
implementación, monitoreo y acompañamiento de los planes de intervención para el 
proceso de trabajo. Las competencias para el trabajo con base en la intersectorialidad, 
incentivado por la PNPS, no se indica en las DCN. Actualmente se subraya que uno 
de los obstáculos para la gestión de la salud pública es exactamente la incapacidad de 
trabajar transversalmente18. Los gestores tienen dificultades para comunicarse unos con 
los otros y para elaborar planes de trabajo transversales en pro de la intersectorialidad.

Esa estrategia podría contribuir para la superación de la falta de nuevas tecnologías 
del cuidado señalado por Feuerwerker31. La priorización en nuevos modelos de trabajo 
de salud que privilegien la intersectorialidad implica una reorganización de las prácticas 
de salud, superando el modelo flexneriano utilizado hasta la actualidad. 

De la educación en salud – en esa área se espera que el alumno de graduación esté 
apto para la corresponsabilidad con la propia formación inicial y continuada para 
conquistar anatomía intelectual, responsabilidad social, adquirir compromiso con 
la formación de las futuras generaciones de profesionales de la salud, incentivando 
la promoción de la movilidad académica y profesional. Su formación debe tener los 
objetivos siguientes: aprender a aprender, aprendizaje interprofesional, aprender con el 
error, envolvimiento en la formación del médico (conciliando enseñanza, investigación 
y extensión) y movilidad y formación de redes3.

Citando la Declaración de Adelaide32 y la declaración de Helsinki33, la PNPS enfati-
za que es más fácil alcanzar los objetivos del gobierno cuando todos los sectores incor-
poran la salud y el bienestar como componentes centrales en el desarrollo de políticas. 
Esa interacción es necesaria por entender que las bases de la salud y del bienestar se en-
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cuentran fuera del sector Salud, se forman de manera social y económica. Se sabe que 
la educación está directamente relacionada con las cuestiones sociales y económicas, 
tanto la educación básica ofrecida por las esferas municipales y estaduales como con la 
enseñanza superior pública. Aunque este último ha pasado por algunos cambios cuyo 
objetivo fue la democratización del acceso, se reconoce la elitización de esa institución. 
Esos factores dificultan la inserción de individuos de todos los extractos socioeconómi-
cos en la enseñanza superior34. 

Por lo tanto, aunque las DCN tengan objetivos consonantes con los temas priori-
tarios para la promoción de la salud señalados por la PNPS, no se observa correlación 
con las políticas de reforma universitaria necesarias para hacer efectiva la formación 
enfocada en las prácticas de atención primaria de la salud. Esa laguna denuncia una vez 
más la falta de discurso que privilegie la intersectorialidad objetivada en la PNPS.

Tipo de discurso

Esta etapa del análisis se destina a situar el sesgo de las diferentes construcciones 
discursivas, prestando atención especialmente a los juicios de valor presentes en los 
discursos. Por tratarse de un documento político se observa un único tipo de discurso, 
el “político-prescriptivo”. Se percibe el énfasis político-prescriptivo en la mayoría de las 
construcciones discursivas para utilizarlas como norma de acción:

Art. 3. El graduado en Medicina tendrá formación general, humanista, crítica, 
reflexiva y ética con capacidad para actuar en diferentes niveles de atención del 
proceso salud-enfermedad, con acciones de promoción, prevención, recupe-
ración y rehabilitación de la salud en los ámbitos individual y colectivo, con 
responsabilidad social y compromiso con la defensa de la ciudadanía y de la 
dignidad humana, objetivándose como promotor de la salud integral del ser 
humano3. (p. 3)

Orientación para la acción

Esta tercera fase de análisis envuelve un examen más preciso, con la finalidad de ana-
lizar de qué manera las construcciones discursivas se emplean en el documento. Bajo 
un punto de vista foucaultiano, los discursos engendran prácticas sociales producidas 
por medio de relaciones de poder concretas, en una determinada época, formando un 
conjunto de afirmaciones que establece una gama de posicionamientos del sujeto. El 
enfoque de los documentos, en lo que se refiere a la orientación para la acción, permite 
una mirada sobre la construcción del objeto discursivo que pone a disposición lo que el 
sujeto puede hacer (prácticas) y las condiciones materiales dentro de las cuales ocurren 
las referidas experiencias26.

Aunque el tipo de discurso presente en las DNC es el político prescriptivo, que 
presupone un carácter jerárquico-prescriptivo, se incentiva en este documento que la 
formación médica esté integrada con otros profesionales, tanto en el área de educación 
(a partir de la educación interprofesional), en las competencias para atención a las nece-
sidades de salud colectiva (estímulo a la inclusión de la perspectiva de otros profesiona-
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les y representantes de segmentos sociales) como en la competencia de gestión de salud 
(apertura para opiniones diferentes y trabajo colaborativo en equipos de salud)3.

Por lo tanto, el capítulo III, que trata de los contenidos curriculares y del proyecto 
pedagógico del curso de graduación en medicina, orienta con relación al formateo de 
la estructura curricular para alcanzar los objetivos previstos en las DCN. Los discursos 
allí presentes se dirigen al incentivo a la inclusión de metodologías que privilegian la 
participación activa del alumno en la construcción del conocimiento, a fin de promo-
ver la integración e interdisciplinariedad en coherencia con una propuesta radical de 
formación médica dirigida a la humanización e integralidad, objeto de la PNPS. 

Posicionamientos

El posicionamiento subjetivo presente en los discursos identifica la localización de 
la persona dentro de la estructura de derechos y deberes para los que utilizan aquel 
repertorio27,35. Por lo tanto, en esa etapa del análisis, se lleva en consideración cómo las 
formas para la construcción de los objetos discursivos se refleja en el posicionamiento 
de los diversos actores. 

Se percibe que, aunque la organización del curso utilice “metodologías que privi-
legien la participación activa del alumno en la construcción del conocimiento y en la 
integración entre los contenidos, además de incentivar la interacción entre la enseñan-
za, la investigación y la extensión”3 (p. 17), no hay indicación de cómo ese papel activo 
se otorgará en los proyectos pedagógicos de los cursos.

Algunos autores36,37 subrayan que la autonomía basada en el modelo neoliberal 
siempre es regulada, puesto que los individuos tienden a seguir reglas y normas conce-
bidas por especialistas y por los parámetros construidos por las Políticas Públicas Salu-
dables. De esa forma, incluso con la centralidad del discurso que enfoca el empower-
ment y la autonomía en el sujeto en las DCN, las estrategias presentes en la PNPS y 
en las DCN no profundizan las discusiones sobre las desigualdades e inequidades en 
Brasil38,39.

Prácticas

De acuerdo con Willig27, ciertas prácticas pasan a ser formas legítimas de comporta-
miento por medio de los discursos. Para esa autora es necesario realizar una lectura del 
tipo de prácticas que tales discusiones discursivas viabilizan en el documento. 

Es evidente que, por tratarse de un documento oficial que orienta la formación mé-
dica, se dirige a los gestores de la educación superior en medicina. El artículo 7o deter-
mina que el “alumno de graduación deberá estar apto para la corresponsabilidad con la 
propia formación inicial y continuada”3 (p. 6). No obstante, el alumno de graduación 
que debe asumir “la participación activa” en su proceso formativo no se considera en 
ese documento. No hay ninguna mención de camino a seguir para alcanzar ese fin. Por 
el hecho de que esos actores no se incluyen en la orientación de su proceso formativo, 
se revela una enorme distancia entre los gestores y los alumnos de graduación, principa-
les actores en ese proceso y para quienes las prácticas son supuestamente diseñadas.
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Procesos de subjetivación

La fase final de ese análisis explora la relación entre discurso y subjetividad. Los 
discursos ponen a disposición ciertas formas de ver el mundo y ciertas formas de estar 
en el mundo. Ellos construyen las realidades sociales y psicológicas por medio de la 
inter-animación dialógica o de influencias mutuas18,27.

El análisis ya ha mostrado que los discursos no son neutros, cargan en sus líneas (y 
entrelíneas) intenciones, juicios de valor y posicionamientos que hacen viables, o no, 
cierto tipo de prácticas en perjuicio de otras. Tales prácticas constituyen realidades 
sociales y psicológicas, representando formas de ser y de estar en el mundo27.

Los procesos de subjetivación de los sujetos se muestran por medio de los posi-
cionamientos y prácticas a que se delegan, indicando la necesidad del cumplimiento 
de la norma y de los principios prescritos, instituyendo un Proyecto de previsión y 
regulación. Se subraya que el documento es un recurso a ser utilizado por los gestores, 
con la finalidad de reorganizar el proceso formativo en medicina consonante con los 
principios y directrices de la Política Nacional de Promoción de la Salud que requiere, 
para su aplicación, prácticas de atención de la salud innovadoras. Sin embargo, los 
discursos que constan en las DCN desconsideran la potencialidad de los alumnos de 
graduación para participar activamente de su proceso formativo, contribuyendo con la 
relación jerarquizada y pasividad tan combatida por el paradigma de la integralidad. Se 
sabe que la valorización de la autonomía devuelve al individuo la responsabilidad por 
sus competencias potenciales.

Esos posicionamientos posibilitan la comprensión de la construcción de las relacio-
nes en la institución y en los cursos de Medicina, emergiendo la idea de lo instituido 
como espacio de poder y toma de decisión que previamente regula comportamientos, 
pudiendo reproducir determinados enunciados y realidades y afectando subjetividades.

Consideraciones finales

Se reconoce que las nuevas DCN están predominantemente en unísono con lo que 
se preconiza en la Política Nacional de Promoción de la Salud, puesto que se anhela 
una formación general, humanista, crítica, reflexiva y ética, capaz de actuar con respon-
sabilidad social y compromiso con la defensa de la ciudadanía y la dignidad humana en 
los diferentes modelos de atención del proceso salud-enfermedad. Sin embargo, es im-
portante subrayar que el paradigma de promoción de la salud tiene múltiples lecturas, 
siendo entonces responsabilidad de los investigadores, profesores, gestores, técnicos y 
estudiantes resignificar a la luz de las necesidades de salud del pueblo brasileño, llevan-
do en consideración su potencial explicativo y transformador4,28.

De tal forma, se refuerza la idea de que el tensionamiento histórico en la construc-
ción de las DCN pone en evidencia las problemáticas y lagunas de la pauta sobre la 
formación médica en el país y cómo ellas repercuten en los modelos y propuestas de 
formación actual.

Igualmente, el análisis también revela que, aunque exista el intento de situar al 
alumno de graduación como sujeto activo en su proceso formativo, no hay indicación 
de inclusión de ese actor social en la formulación de sus prácticas formativas. Según 
Ortega y Gasset40, ese es uno de los errores esenciales de una universidad que se pierde 
entre las definiciones de cultura y ciencia: desconsiderar a los estudiantes.
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Entretanto, lo que realmente hay que subrayar en ese análisis es principalmente 
la tela de interdependencias en la cual la formación académica y el trabajo en salud se 
insieren41. Para consolidar los cambios en la formación médica de tal forma que consi-
deren las singularidades, ofrezcan tecnologías para el cuidado y enfrenten los aspectos 
subjetivos envueltos en el proceso de vivir y enfermarse, se necesitarán espacios de refle-
xión más profundos que solamente la publicación de nuevas directrices curriculares.

Se subraya también que las realidades construidas en consecuencia de los discursos 
analizados aquí no fueron objeto de estudio y pueden poner en evidencia otros ele-
mentos que contradicen o reafirman los enunciados. Aunque comprendamos que la 
formación no sucede a priori, no se realiza solamente por medio de lo prescrito, sino 
del encuentro y en la relación, los enunciados del texto ciertamente activan prácticas 
institucionales y organizan condiciones en las que las experiencias suceden18,27. 

Es en esa perspectiva que los trabajos de Paulo Freire ganan espacio entre las pro-
puestas educativas basadas en la libertad y en la emancipación42,43. Ese abordaje sus-
cita la elaboración de estrategias con la finalidad de promover la participación de los 
individuos con el objetivo de tener mayor control sobre la vida, eficacia de las políticas 
públicas, justicia social y mejora de la calidad de vida4.

Por lo tanto, si consideramos que, al adoptar un proceso reflexivo y relacional en la 
construcción de políticas y proyectos para la formación médica, no hay cómo concebir 
las DCN como algo acabado, sino como algo que vendrá a ser y como una categoría de 
orientación para la acción. Es con base en ese pensamiento que se apunta hacia la nece-
sidad de énfasis en la reflexividad, por medio de las relaciones dialógicas y en el sentido 
crítico, como nuevas alternativas para la acción social. 
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