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RESUMO

Este artigo objetiva investigar de que forma os alunos de Medicina estão sendo formados quanto à inte-

gralidade e à interdisciplinaridade. O estudo teve abordagens qualitativa e quantitativa. Inicialmente, 

foi realizado um grupo focal com estudantes do último ano do curso de Medicina da Universidade Fede-

ral da Paraíba; posteriormente, todos os estudantes matriculados no último ano do curso responderam a 

um questionário elaborado pelos pesquisadores, com questões sobre o perfil sociodemográfico e estudan-

til, e sobre a integralidade e interdisciplinaridade na formação médica. As questões avaliaram conceito, 

prática, aptidão profissional e contribuição da extensão universitária para a integralidade e interdis-

ciplinaridade, as quais se mostraram limitadas na formação dos estudantes. Os resultados apontam a 

necessidade de priorizar a interação entre teoria e prática; investir na formação dos docentes de modo a 

capacitá-los para atuação/ensino da integralidade e interdisciplinaridade; organizar as atividades para 

que possam garantir encontros em componentes curriculares obrigatórios, realizando atividades con-

juntas numa perspectiva interdisciplinar; diversificar mais os cenários de prática, para que contemplem 

a integralidade no cuidado e a atuação interdisciplinar, em todos os níveis de atenção à saúde.
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ABSTRACT

This article aims to understand how medical students are being trained in terms of a comprehensive 

and interdisciplinary perspective. The study involved qualitative and quantitative approaches and 

began with a focus group with final-year medicine students from the Federal University of Paraíba. 

Subsequently, all students enrolled for the final year of the course completed a questionnaire prepared 

by the researchers with questions about their sociodemographic and student profile, and comprehensi-

ve and interdisciplinary medical training. The questions evaluated the concept, the practice, professio-

nal competence and the contribution of community outreach programs in relation to a comprehensive 

and interdisplinary training approach, which appears to be limited. The results indicate the need to: 

prioritize greater interaction between theory and practice; invest in teacher training to enable them to 

engage and teach comprehensive and interdisplinary health care; organize activities so that they can 

ensure meetings in the required curricular components, conducting joint activities in an interdisci-

plinary perspective; greater diversity of practice settings so as to include comprehensive care in an 

interdisciplinary context at all levels of health care.
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INTRODUÇÃO

Os profissionais da área da saúde, em especial os médicos, 
na construção histórica de sua formação profissional, tive-
ram como cenários de prática em seus cursos de graduação 
ambientes hospitalares e clínicas, em que predominava um 
modelo de atenção individualizado, especializado, que frag-
menta o indivíduo em sistemas. Esse modelo de formação 
mostrou-se inadequado para atuar nos problemas de saúde 
da coletividade e, mais recentemente, para atuar no Sistema 
Único de Saúde (SUS)1.

Com o SUS, o modelo de saúde vigente passou a ser tam-
bém, pelo menos teoricamente, o modelo de formação profis-
sional. Profissionais capazes de atuar integralmente no cui-
dado à saúde do indivíduo e da comunidade passaram a ser 
um dos requisitos para a atuação em saúde2. A integralidade 
pode ser compreendida como um termo polissêmico, carre-
gando em si sentidos e representações verbalizados e sentidos 
por usuários, associados ao compromisso dos profissionais de 
saúde em suas práticas3. Dentre estes sentidos, destacam-se: 
visão integral do ser humano; ações de prevenção, promoção, 
recuperação e reabilitação da saúde; e articulação das ações de 
saúde nos três níveis de assistência4. 

A integralidade nega a fragmentação frente aos proble-
mas de saúde, na qual cada profissional se responsabiliza por 
uma parte do indivíduo. Para concretizar a integralidade na 
saúde, necessita-se de ações interdisciplinares. A interdisci-
plinaridade foi abordada por vários autores5,6,7, sendo comum 
entre eles a concepção de troca de saberes entre os conheci-
mentos de duas ou mais disciplinas. Oliveira et al.8 referem-se 
à interdisciplinaridade como “uma troca intensa de saberes 
profissionais especializados em diversos campos, exercendo 
[...] uma ação de reciprocidade e mutualidade, [...] ou seja, é 
a substituição de uma concepção fragmentada e distante por 
uma visão unitária e abrangente sobre o ser humano”(p.29). 

Considerando que os aspectos da interdisciplinaridade 
são necessários não apenas na formação em saúde, mas, so-
bretudo, na prática profissional, observa-se que esta atuação 
precisa ser trabalhada para capacitar os futuros profissionais, 
tornando-os aptos a respeitar a disciplina do outro; colocar-
-se no lugar do outro; aceitar sugestões; respeitar as limitações 
dos demais profissionais; respeitar as competências do outro; 
comprometer-se com o SUS; ouvir a opinião do outro; pensar 
criticamente; ser humilde; estar pronto para aprender e mu-
dar, se necessário; respeitar as diferenças; trabalhar com ética 
e atuar com liderança pactuada e democrática9. 

Diante do modelo atual de saúde, no qual a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) representa a principal porta de entra-
da dos usuários no sistema e o modelo que reorienta a atenção 

à saúde no Brasil, os profissionais que nela atuam devem estar 
aptos a atuar de forma integral e em equipes interdisciplina-
res, contribuindo para a prestação de um cuidado em saúde 
mais humanizado10. Assim sendo, o objetivo deste artigo é 
analisar a formação de estudantes do curso de Medicina de 
uma Instituição de Ensino Superior no que diz respeito à inte-
gralidade e à interdisciplinaridade.

METODOLOGIA

Este artigo é um recorte do trabalho de dissertação intitulado: 
“A Integralidade e a Interdisciplinaridade na Formação dos 
Profissionais da Estratégia Saúde da Família”, estudo trans-
versal, exploratório, descritivo e inferencial, com abordagens 
qualitativa e quantitativa. O recorte utilizado tem como en-
foque a formação dos profissionais médicos. A pesquisa foi 
feita em duas etapas: no primeiro momento, foi realizada a 
técnica do grupo focal (GF), que consiste na interação entre os 
participantes e o pesquisador, objetivando colher dados com 
base na discussão focada em tópicos específicos e diretivos, 
problematizando o tema estudado11. Em ambos os momentos, 
buscava-se conhecer a percepção dos discentes quanto à for-
mação prática e teórica para atuação profissional relacionada 
à integralidade e à interdisciplinaridade.

Participaram do GF dez estudantes do último ano do 
curso de Medicina da Universidade Federal da Paraíba. Eles 
foram selecionados de forma aleatória, foram contatados pre-
viamente e, após a explicação dos objetivos do estudo, foram 
convidados a participar da pesquisa. Posteriormente, foi agen-
dado horário e dia compatível para a participação de todos.

Os dados do grupo focal foram coletados por meio de um 
gravador, que registrou as discussões acerca do tema propos-
to. Depois, as gravações foram transcritas integralmente para 
viabilizar a análise dos dados12. Após as explicações, os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, atestando sua concordância em participar do estudo.

O material coletado foi analisado pela técnica do Discurso 
do Sujeito Coletivo13, extraindo-se de cada um dos depoimen-
tos as Ideias Centrais (IC) e suas correspondentes Expressões-
-Chave (ECH). Com as ECH e IC semelhantes foram criados 
os discursos-síntese, redigidos na primeira pessoa do singular 
ou plural, representando a fala de um eu coletivo. 

Na segunda etapa da pesquisa, foi utilizado um questio-
nário, desenvolvido pelos autores, dividido em três partes: 
a primeira continha questões sobre o perfil socioeconômico 
(idade, sexo, estado civil, religião, cor/raça, renda familiar) e 
perfil estudantil (período do curso, participação em projeto de 
extensão). A segunda parte constou de um Questionário de 
Avaliação da Integralidade, composto por 16 assertivas sobre 
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a formação para a integralidade, divididas em quatro dimen-
sões: Base Conceitual, Preparo Prático, Aptidão Profissional e 
Contribuição da Extensão. Nas afirmativas sobre Base Con-
ceitual, Aptidão Profissional e Contribuição da Extensão, os 
estudantes assinalaram o grau de concordância, variando de 
0 – discordo totalmente a 10 – concordo totalmente; já nas afir-
mativas sobre Formação Prática, os estudantes assinalaram a 
frequência com que praticaram cada afirmativa, de 0 – nunca 
a 10 – sempre. A terceira parte, correspondendo ao Questio-
nário de Avaliação da Interdisciplinaridade, foi composta por 
14 afirmativas sobre a formação para a interdisciplinaridade, 
dividida em quatro dimensões, desenvolvidas de forma seme-
lhante à segunda parte do questionário.

O valor obtido em cada dimensão foi calculado pelo esco-
re médio, somando-se o valor assinalado em cada assertiva da 
dimensão e dividindo-se pelo número de assertivas da referi-
da dimensão; desta forma, o valor obtido em cada dimensão 
pode variar de 0 a 10. Os escores obtidos em cada dimensão, 
como também o escore obtido no total de cada questionário, 
são classificados em três intervalos. Se o valor obtido estiver 
no intervalo [0,00; 3,33], isto indica que esta dimensão tem bai-
xa, ruim, pouca ou fraca contribuição para a formação para 
a integralidade ou interdisciplinaridade; se o valor obtido 
estiver no intervalo [3,33; 6,66], a dimensão tem contribuição 
média ou mediana para a formação da integralidade ou inter-
disciplinaridade; por último, se o valor obtido estiver no in-
tervalo [6,66; 10,00], isto indica que a dimensão tem alta, boa, 
muita ou forte contribuição em formar para a integralidade ou 
interdisciplinaridade. 

Participaram desta segunda etapa todos os estudantes que 
estavam matriculados no último ano do curso de Medicina no 
momento da coleta de dados, sendo excluídos: estudantes 
transferidos de outras instituições de ensino superior, aqueles 
que tivessem concluído outra graduação ou curso de nível téc-
nico em saúde e os estudantes que já tivessem concluído suas 
atividades acadêmicas no período de coleta dos dados.

Para análise quantitativa, os dados coletados por meio do 
Questionário de Pesquisa foram inicialmente tabulados numa 
planilha eletrônica (Microsoft Office Excel 2007) e posteriormen-
te transferidos para um pacote estatístico (software R, versão 
i386 2.15.1). Realizou-se a análise descritiva a partir de frequ-
ências absolutas e relativas para as variáveis do perfil estudan-
til e média ± desvio padrão da média dos escores obtidos em 
cada dimensão do questionário, como também das médias ob-
tidas no questionário de interdisciplinaridade como um todo.

O estudo foi submetido à Plataforma Brasil e posterior-
mente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, sob 

o nº 0224/13. Todos os participantes do estudo assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando a 
realização e a publicação do estudo, sendo respeitada a auto-
nomia e a garantia do anonimato dos participantes, assegu-
rando sua privacidade, como regem as Resoluções 196/96 e 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Análise descritiva da amostra
A amostra foi composta por 61 estudantes do curso de Medi-
cina. A idade da amostra variou de 21 a 36 anos, com média 
de 24,6 ± 1,5 anos. Quanto à variável sexo, verificou-se pre-
dominância do sexo masculino (63,9%) em relação ao femini-
no (36,1%), como apresentado na Tabela 1. Esses resultados 
refletem a realidade encontrada no Enade 2004, em que, no 
curso de Medicina, observa-se prevalência do sexo masculino. 
A análise histórica de 1991-200414, apesar de evidenciar pre-
valência do sexo masculino nos cursos de Medicina no Brasil, 
mostrou uma tendência ao aumento de estudantes do sexo fe-
minino nesses cursos.

Tabela 1 
Perfil sociodemográfico e estudantil dos discentes de 

Medicina. João Pessoa, 2013

Variável
Estudantes de 

Medicina
SEXO %

 Masculino 63,9
 Feminino 36,1

ESTADO CIVIL
 Solteiro 90,2
 Casado 4,9
 Divorciado 1,6
 Viúvo –
 Outro 3,3

RELIGIÃO
 Católico 62,3
 Evangélico 18,0
 Espírita 3,3
 Sem religião 6,6
 Ateu 8,2
 Outra 1,6

COR/RAÇA
 Branca 60,7
 Preta 3,3
 Amarela 4,9
 Parda 31,1
 Indígena –

RENDA FAMILIAR (em salários mínimos)
 < 1 SM 1,6
 1 – 2 SM 1,6
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 3 – 4 SM 4,9
 ≥ 5 SM 91,8

TEMPO DE GRADUAÇÃO
 Previsto 98,4
 Maior que o previsto 1,6

PARTICIPA DE PROJETO DE EXTENSÃO
 Sim 86,9
 Não 13,1

Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa (PB), 2013.

Quanto ao estado civil, a maioria da amostra declarou ser 
solteira (90,2%). Em relação à religião, a prevalente foi a cató-
lica (62,3%), seguida pela evangélica (18,0%). Na variável cor/
raça, a maioria dos estudantes declarou ser branca, com 60,7%, 
seguida pelos que declararam cor/raça parda, com 31,0%. 
No tocante à renda familiar, a maioria da amostra do estudo 
(91,8%) afirmou ter renda de cinco salários mínimos ou mais. 

O tempo de graduação estava de acordo com o tempo pre-
visto para o curso em 98,4% dos estudantes que participaram 
do estudo. Quanto à participação em projetos de extensão, 
86,9% da amostra afirmou participar ou ter participado de al-
gum projeto.

Concepções e práticas integrais

Este item apresenta as concepções e os cenários de prática dos 
estudantes de Medicina quanto à integralidade, por meio dos 
seus discursos e dos escores obtidos nas dimensões Base Con-
ceitual e Preparo Prático do Questionário de Integralidade.

Conceito de integralidade

Quando questionados sobre o que entendem por inte-
gralidade na atenção à saúde, os estudantes expressaram três 
Ideias Centrais (IC) em suas falas: “atuação multiprofissional” 
(IC); “visão integral do ser humano” (IC); e “atenção nos três 
níveis da assistência” (IC). Cada IC apresentada deu origem a 
um Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), como pode ser obser-
vado a seguir:

“É a interação de toda uma equipe, é o trabalho das especia-

lidades que são da área da saúde, basicamente é isso” (DSC)

“É dar atenção ao paciente como um todo, biopsicossocial, 

observando o contexto onde ele está inserido” (DCS)

“Considero como um aspecto amplo, o acompanhamento 

longitudinal da comunidade, do paciente; é desviar o foco 

da atenção biomédica, prezando a profilaxia, a prevenção e 

a promoção de saúde, a reabilitação e a redução de danos à 

saúde” (DSC)

Nos discursos dos discentes, pode-se observar o conceito 
apreendido por eles sobre a integralidade na atenção à saúde 
de forma ampliada, negando o reducionismo, como também o 
foco em ações de assistência à saúde, apontando a necessidade 
de trabalhar com outros profissionais como meio de atingir a 
integralidade em saúde. Reafirmando o que os discursos nos 
revelam, os escores desses estudantes na dimensão Base Con-
ceitual demonstram que a formação teórica para a integralida-
de se apresenta boa (8,75 ± 1,36). Os resultados apontam que 
a formação dos estudantes de Medicina favorece um conceito 
próximo do que se espera de um profissional que atue na aten-
ção à saúde com foco na integralidade.

A prática da integralidade

A prática da integralidade foi vivenciada de formas diferen-
tes pelos estudantes de Medicina participantes do grupo focal. 
Duas IC contrárias foram formadas quando se questionou: “Em 
qual (quais) momento(s) a integralidade foi vivenciada na sua 
formação acadêmica?” IC – “Nas disciplinas teóricas do pri-
meiro período e nos estágios da Atenção Básica”; IC – “Nos es-
tágios da atenção secundária e terciária”. Os DSC seguintes re-
velam que as práticas para a integralidade se baseiam em ações 
pontuais e não representam uma formação que tenha como 
foco a integralidade na atenção à saúde de forma transversal 
em todo o percurso acadêmico, sendo impossível desenvolvê-
-la em todos os espaços e cenários de ensino-aprendizagem:

“Desde o começo da nossa formação, no campo da saúde cole-

tiva, em estágios no PSF, nas visitas familiares, como também 

nas aulas teóricas do primeiro período... Já no hospital você 

não aplica esses conceitos não” (DSC)

“No curso de Medicina a gente vê mais isso no hospital, na 

parte das enfermarias... essa visão de integralidade foi mais 

intensa nas atenções secundária e terciária, apesar de o ideal 

ser começar na primária” (DSC)

Os discursos mostram vivências diferentes dos partici-
pantes quanto à integralidade: para alguns, ela foi vivencia-
da na atenção básica e negligenciada na atenção secundária e 
terciária; para outros discentes, a integralidade foi praticada 
nos níveis secundário e terciário, em detrimento da atenção 
básica. Este fato remete à ideia de que, neste curso de gradua-
ção, a formação não tem como foco a integralidade na atenção 
à saúde do usuário do sistema, ficando as práticas integrais 
a cargo de docentes que têm esta visão de atenção à saúde. 
Desta forma, os alunos que têm contato com tais profissionais 
conseguem assimilar e vivenciar a integralidade.
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Outro destaque nos discursos apresentados é o fato de 
que alguns estudantes avaliam que a atenção terciária tem 
maior capacidade de praticar a integralidade, em detri-
mento da atenção básica. Nogueira e Guedes15 compreen-
dem que a atenção hospitalar é um cenário que privilegia 
o olhar sobre o corpo, fragmentando-o em especialidades, 
desconsiderando os aspectos psíquicos, culturais e sociais 
dos sujeitos. Considerando-se que o olhar integral sobre o 
sujeito hospitalizado se torna muito mais difícil, em face do 
distanciamento da sua realidade de vida, que as ações nes-
ses serviços têm um enfoque extremamente curativo e que a 
interação com os demais níveis de atenção do sistema é pre-
cária, questiona-se a afirmação desses estudantes em relação 
a terem vivenciado a integralidade no ambiente hospitalar 
mais do que na atenção básica. Isto suscita, ainda, o questio-
namento acerca da concepção de integralidade que norteia 
tal afirmação. 

Na dimensão Preparo Prático do questionário, os estu-
dantes classificam sua formação prática como boa (7,31 ± 1,50) 
para a integralidade na atenção à saúde. Como mencionado 
acima, para os estudantes que participaram do grupo focal, a 
prática integral ora estava nas ações hospitalares, ora estava 
atrelada às práticas na atenção básica; entretanto, essa prática 
não é visualizada pelos mesmos estudantes nos diferentes ce-
nários de práticas com as quais eles têm contato.

Costa et al.16 avaliam que as escolas médicas que não têm 
como princípio, em seus projetos político-pedagógicos, méto-
do ou estratégia de ensino, o campo do cuidado em saúde e a 
centralidade do usuário junto ao seu processo avaliativo são 
vistas como escolas que têm baixo poder de alterar a hegemo-
nia da atual organização do trabalho educacional em saúde e 
do modelo de saúde tradicional. 

Espera-se que as escolas de formação médica – e das de-
mais graduações em saúde – tenham currículos que objetivem 
superar os modelos tradicionais de formação, que integrem 
as unidades produtoras de cuidado e seus contextos sociocul-
turais, possibilitando o envolvimento com a realidade onde 
o serviço está inserindo, tornando-se escolas com formação 
mais integral. No curso de Medicina avaliado, o currículo é in-
tegrado, mas ainda são evidentes lacunas na formação quanto 
à integralidade. 

Aptidão profissional para a integralidade

A Aptidão Profissional foi investigada por meio do Questio-
nário para a Integralidade. Nesta dimensão, os estudantes 
avaliaram seu preparo para atuar integralmente na atenção 
à saúde quando forem profissionais como bom (8,37 ± 1,55), 
indicando que se sentem aptos.

De acordo com esse resultado, pode-se deduzir que a for-
mação desses estudantes possibilitou que se sintam capacita-
dos para exercer suas práticas profissionais integralmente na 
atenção à saúde. Entretanto, o discurso dos estudantes quanto 
à sua prática na integralidade demonstra fragilidades para 
uma atuação integral no que tange tanto às concepções que 
a norteiam, quanto à vivência que a formação lhes proporcio-
nou. Este fato remete a dificuldades que esses futuros profis-
sionais podem ter ao exercerem a profissão na perspectiva do 
cuidado integral, uma vez que na prática estudantil eles não 
conseguem vivenciar plenamente a integralidade.

Contribuição dos projetos de extensão

No questionário para a Integralidade, a última dimensão ava-
liada foi a Contribuição da Extensão. Por extensão universi-
tária entende-se: “[...] processo educativo, cultural e científi-
co que articula o ensino e a pesquisa de forma indissociável 
e viabiliza a relação transformadora entre universidade e 
sociedade”(p.5)17.

Nesta dimensão, os estudantes de Medicina (5,30 ± 3,54) 
classificaram como média a contribuição da extensão univer-
sitária para sua formação na integralidade. A extensão univer-
sitária representa uma das ações do processo formativo aca-
dêmico, que, através de vivências, promove trocas e relações 
sociais nos cenários próximos à realidade dos sujeitos. É um 
espaço de reflexão crítica que faz repensar ações acadêmicas 
frente às demandas sociais e à formação de profissionais18. As 
atividades de extensão universitária podem tanto refletir o mo-
delo assistencialista hegemônico nos serviços de saúde, como 
favorecer junto aos estudantes práticas de saúde que contem-
plem a formação de um profissional crítico, reflexivo, proble-
matizador, comprometido com ações de saúde mais integrais. 

De acordo com a classificação que os estudantes de Me-
dicina atribuíram à contribuição das atividades de extensão 
universitária, estas, possivelmente, estão vinculadas a ações 
de saúde assistencialistas, que pouco contribuem para a for-
mação de profissionais humanizados, comprometidos com 
a realidade social e com a integralidade nas ações de saúde. 
Dessa forma, a extensão universitária com caráter assisten-
cialista passa a ser um obstáculo para a efetividade de uma 
formação mais voltada à integralidade da saúde dos sujeitos.

Barreiras para a integralidade

O discurso dos sujeitos do curso de Medicina permitiu conhe-
cer as principais barreiras identificadas por eles para vivenciar 
a integralidade na formação. Para esses discentes, as “dificul-
dades de trabalho no SUS” representam uma barreira para a 
formação na integralidade, presente no seguinte DSC:
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“Não há incentivo para o profissional ser integral, profissio-

nais do Sistema Único de Saúde, eles têm uma função que 

não é integral, o mercado de trabalho e o próprio SUS não 

incentivam... A informação não vem desde a atenção básica; 

não existe uma integração da atenção primária, da atenção se-

cundária, é tudo separado... se colocar um médico da atenção 

secundária ou da atenção terciária pra entender o contexto 

social, ele não vai entender... é a referência e a contrarreferên-

cia, o que na prática não é feito” (DSC)

Como mostrado acima, não existe articulação entre os 
níveis de atenção à saúde, distanciando as práticas de saúde 
da integralidade. Em estudo realizado com profissionais que 
trabalham na ESF, Machado et al.19 evidenciaram que o sistema 
de referência e contrarreferência consiste numa dificuldade no 
trabalho no SUS, tendo em vista que ele não existe efetiva-
mente nos serviços de saúde. Os autores afirmam que a estru-
tura dos serviços proporciona uma demora na referência e a 
não visualização da contrarreferência. Desta forma, a lacuna 
existente na comunicação nos serviços de saúde compromete 
a resolutividade das ações de saúde.

Ainda sobre o discurso anterior, observa-se que, para os 
discentes, os serviços de saúde, na prática, não contribuem 
para uma prática integral. Pires et al.3, analisando a atenção à 
saúde integral, destacaram que os gestores em saúde no âmbi-
to municipal não conseguem efetivar as mudanças necessárias 
para uma prática integral, visualizando o cuidado em saúde 
numa perspectiva apenas biológica, o que representa um obs-
táculo no processo de trabalho na ESF para o atendimento in-
tegral ao usuário.

Na segunda IC formada pelos estudantes, observa-se 
como barreira para a integralidade: “empecilhos na formação 
profissional e formação dos docentes na visão biomédica”, 
ilustrada no DSC a seguir.

“Falta uma integração das disciplinas, o próprio hospital 

universitário não permite, até dentro do próprio setor não 

existe integralidade. Tem uma demanda muito grande de pa-

cientes, falta tempo... A formação dos nossos professores, a 

maioria tem uma formação numa visão antiga, sem essa visão 

integral” (DSC)

O discurso desses estudantes evidencia que a organização 
da formação, com disciplinas que não se integram, dificulta a 
formação para a integralidade, e a vivência no hospital uni-
versitário sem a perspectiva da integralidade contribui para a 
permanência do modelo hegemônico de saúde, com uma vi-
são fragmentada do sujeito. A grande demanda de pacientes 

e a falta de tempo para um atendimento mais humanizado e 
integral também dificultam a formação dos profissionais nos 
moldes da integralidade na saúde. 

A formação dos docentes que atuam nas escolas médicas, 
em geral, foi desenvolvida no modelo tradicional de saúde, 
que prioriza as práticas de saúde centradas em procedimen-
tos, desvalorizando o usuário como protagonista do seu pro-
cesso saúde-doença. Assim, a formação dos docentes apre-
senta-se como uma barreira para a integralidade. Entretanto, 
também se observam como empecilhos no trabalho docente: 
despreparo pedagógico do docente; organizações tradicionais 
de ensino que priorizam a organização disciplinar e o ensino 
que tem como protagonista o professor, acarretando avaliação 
punitiva e opressora; vínculo precário das contratações par-
ciais; resistência dos docentes às mudanças; complexidade dos 
cenários de aprendizagem; insegurança e corporativismo en-
tre os docentes médicos20.

Concepções e práticas interdisciplinares

Este item apresenta as concepções e os cenários de prática 
dos discentes por intermédio dos seus discursos e dos escores 
obtidos nas dimensões Base Conceitual e Preparo Prático do 
Questionário de Interdisciplinaridade. 

Conceito de interdisciplinaridade

Os estudantes de Medicina, quando questionados sobre o 
que entendem por interdisciplinaridade, revelaram uma IC: 
“trabalho em equipe, troca de conhecimentos e reconhecer os 
limites de cada um”. Esse conceito se aproxima das concep-
ções de Japiassú5, Batista6 e Zabala7 no que se refere à troca 
de conhecimentos entre integrantes de uma mesma equipe, e 
das concepções de Suape9 no tocante a reconhecer os limites de 
cada profissional, indicando que os estudantes apreenderam o 
conceito de interdisciplinaridade. 

Garcia et al.21, em estudo com alunos de Medicina, iden-
tificaram em seus discursos concepções semelhantes sobre a 
interdisciplinaridade, conceituando-a como a união entre as 
diversas áreas do conhecimento para atingir o mesmo objeti-
vo. Essa IC deu origem ao seguinte DSC:

“É integrar várias especialidades de determinada profissão 

ou mais profissões, é o trabalho conjunto dos profissionais de 

saúde, médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psicólogo, ou seja, 

o trabalho em equipe; mas que exista certo espaço definindo 

o trabalho de cada um; tem que ter uma troca de conheci-

mentos, que intervenha um no outro, mas que cada um saiba 

seu papel; que todos tenham a mesma finalidade em prol do 

paciente” (DSC)
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Os estudantes que participaram do grupo focal parecem 
ter uma concepção de interdisciplinaridade coerente com o 
proposto pelos estudiosos do tema. Entretanto, na avaliação 
do Questionário de Interdisciplinaridade, na dimensão Base 
Conceitual, a compreensão que eles apresentaram sobre a in-
terdisciplinaridade foi mediana (5,04 ± 0,95). Na maioria dos 
casos, nesta avaliação, os estudantes compreendiam a inter-
disciplinaridade como a prática conjunta de profissionais de 
especialidades diferentes, porém não consideravam o diálogo 
e a troca de conhecimentos como essenciais à concretização 
de práticas interdisciplinares. Desta forma, para os estudantes 
que responderam ao questionário, a concepção de interdisci-
plinaridade é mais condizente com a prática da multidiscipli-
naridade, facilmente observada nos serviços de saúde, mas 
que não consegue efetivar a atuação interdisciplinar.

A prática e a aptidão para a interdisciplinaridade

Percebe-se uma dicotomia no discurso dos estudantes: alguns 
destacam espaços de prática interdisciplinar, enquanto outros 
consideram nunca terem vivenciado a interdisciplinaridade. 
Para os primeiros, a prática interdisciplinar está presente nos se-
guintes cenários: “atenção básica, secundária e terciária, proje-
tos de extensão, PET-Saúde”, dando origem ao DSC que segue:

“Tanto na atenção básica, como na atenção secundária e terci-

ária, vê-se muito isso... no rodízio de clínica médica, em todos 

os espaços a gente teve contato com a interdisciplinaridade, 

nos projetos de extensão, no PET-Saúde” (DSC)

Apesar de evidenciarem locais de prática interdisciplinar, 
os estudantes classificaram a prática para a interdisciplinari-
dade como média (5,33 ± 2,20). Ao analisar o discurso acima, 
é importante mencionar que a concepção de interdisciplina-
ridade desenvolvida na clínica médica por esses alunos diz 
respeito, na realidade, à atuação multiprofissional, onde vá-
rios profissionais olham o paciente de modo fragmentado, de 
acordo com sua especialidade. Nesse contexto, as trocas de 
informações sobre o paciente, na maioria das vezes, são feitas 
com base em pareceres, contrariando o que se espera de uma 
ação interdisciplinar. 

Outro aspecto importante é que os discentes relatam “ter 
contato” com a interdisciplinaridade. O contato apenas não é 
capaz de garantir uma prática interdisciplinar, uma vez que 
remete à ideia de encontros esporádicos ou poucas oportuni-
dades de atuar interdisciplinarmente. A prática interdiscipli-
nar deve ser construída dia a dia na vivência do estudante, 
de modo que se torne uma atitude constante no seu cotidiano 
profissional e não uma atitude esporádica.

Mesmo diante desta fragilidade na prática interdiscipli-
nar, observa-se que os projetos de extensão e o PET-Saúde são 
importantes cenários que favorecem o contato com a inter-
disciplinaridade. Estes espaços mostram-se verdadeiros oásis 
num contexto de formação profissional onde os estágios cur-
riculares pouco permitem/favorecem a interdisciplinaridade. 

A aquisição do conhecimento com pessoas de diferentes 
áreas parece ser uma experiência que abrange a compreensão 
do trabalho coletivo e da complexidade da realidade que se 
apresenta nos cenários de saúde22. A formação profissional in-
terdisciplinar é de extrema relevância, tendo em vista que a 
identidade profissional vai se fortalecendo à medida que os 
estudantes são expostos a situações comuns de aprendizagem. 
A complexidade da prática compartilhada por estudantes de 
diferentes áreas possibilita, frente a um mesmo problema, 
olhares diferentes, que ora se complementam, ora se confron-
tam, mas proporcionam um olhar mais ampliado de compre-
ensão da realidade na saúde23.

A segunda IC refere-se a: “não vivenciei a interdisciplina-
ridade na formação”, evidenciada pelo seguinte DSC:

“Esse conceito de troca de conhecimentos eu não vi muito 

não, eu vi mais assim, um profissional trabalhando sozinho 

e uma vez ou outra vem outro profissional; mas assim com 

troca de conhecimentos eu não vi... No hospital a gente vê 

bastante isso, pela forma dos pareceres que se pede, só com pa-

recer, com discussão não, não tem assim um grupo de pessoas 

conversando... a gente também não viu no PSF a interdisci-

plinaridade” (DSC)

Na terceira IC, observa-se que “interdisciplinaridade é 
abordada apenas teoricamente”. O DSC formado foi o seguinte:

“A gente teve muita aula no sentido de dizer à gente que era 

importante a interdisciplinaridade, mas a gente não teve aula 

de como usar isso...” (DSC)

Diante das IC formadas, observa-se grande fragilidade na 
formação para a interdisciplinaridade. As ações desenvolvi-
das são atividades pontuais de alguns docentes, mas que não 
estão presentes na formação de todos os alunos de Medicina 
dessa instituição de ensino. Assim, a visão interdisciplinar só 
é apreendida pelos estudantes que têm contato com docentes 
que propiciam a interdisciplinaridade ou em projetos de ex-
tensão e/ou PET-Saúde. Evidencia-se, assim, que o curso não 
tem uma formação voltada para a interdisciplinaridade, o que 
vai de encontro ao que se espera de um profissional que atuará 
no sistema de saúde brasileiro.
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Fazenda24 assinala que interdisciplinaridade não se ensi-
na nem se aprende, simplesmente vive-se, exerce-se e por isso 
exige uma nova pedagogia, o que implica o envolvimento de 
todos os docentes na construção de estratégias de ensino que 
possibilitem a vivência interdisciplinar.

Aptidão profissional

A dimensão Aptidão Profissional foi avaliada por meio do 
questionário e classificada como média para os estudantes de 
Medicina (4,42 ± 1,37). A capacidade de atuar após a formatura 
está fortemente atrelada ao preparo prático que se tem enquan-
to graduando. Desta forma, a prática limitada para a interdis-
ciplinaridade acarreta uma percepção e uma possibilidade de 
atuação interdisciplinar na vida profissional também limitadas.

Contribuição dos projetos de extensão

Os projetos de extensão universitária foram classificados 
como médios em contribuir para a formação interdisciplinar 
(6,22 ± 4,00). Como mencionado, as ações de extensão univer-
sitária possibilitam a prática das ações de saúde em ambientes 
próximos da realidade dos sujeitos participantes, favorecendo 
a aproximação dos discentes com a realidade de saúde da po-
pulação. A extensão universitária contribui para a formação 
interdisciplinar quando esta possibilita a atuação conjunta 
de alunos de diversos cursos de graduação, trabalhando de 
forma dialógica e compartilhando objetivos comuns. Desta 
forma, os projetos de extensão que propiciam a prática da in-
terdisciplinaridade garantem uma formação diferenciada aos 
alunos, uma vez que, nos cenários de prática disponibilizados 
pelo currículo mínimo dos cursos estudados, a prática inter-
disciplinar não é contemplada em sua totalidade.

Barreiras para a interdisciplinaridade

Os acadêmicos identificaram como barreiras para vivenciar a 
interdisciplinaridade na formação: “entraves do SUS”, “falta 
de diálogo” e “falta de iniciativa do médico (liderança)”. A 
primeira barreira para a integralidade gerou o seguinte DSC:

“O modo como o serviço é montado, a não funcionalidade do 

sistema de saúde, não tem um caminho que possa encaminhar 

o paciente para o serviço” (DSC)

Neste discurso, os estudantes reduzem a interdisciplina-
ridade ao encaminhamento de pacientes para outros níveis de 
assistência ou outros profissionais da rede de serviços, distan-
ciando-se do conceito de interdisciplinaridade.

A segunda IC revela como barreira para a interdisciplina-
ridade: “falta de diálogo”, conforme expressa o seguinte DSC:

“A gente acaba que não tem essa conversa e a gente não sabe o 

que cada um está fazendo, então eu acho que essa é a principal 

barreira, a falta de conversa...” (DSC)

Uma das premissas para a interdisciplinaridade ocorrer 
é o diálogo. Segundo Freire25, só é possível haver diálogo se 
houver um pensar crítico, esperança e humildade, pois a au-
tossuficiência é incompatível com o diálogo. Sem diálogo não 
há troca de conhecimentos e não se consegue ouvir a opinião 
do outro, habilidades tão necessárias quando se trabalha com 
a saúde humana.

A terceira IC – “falta de iniciativa do médico (liderança)” 
– revela que, para os estudantes de Medicina, o médico é a 
liderança da equipe de saúde, e precisa partir dele a interdisci-
plinaridade, como identificado no seguinte DSC:

“Falta a iniciativa do médico como um líder na equipe” 

(DSC)

Alguns estudantes veem no médico uma liderança nas 
equipes de saúde. A liderança pactuada e democrática faz par-
te do agir interdisciplinar9, mas não é exclusividade médica; 
todos os profissionais de saúde precisam pactuar esta lideran-
ça, para que realmente haja ações interdisciplinares. Este dis-
curso remete à questão do poder médico, visto como superior 
ao dos outros profissionais da equipe de saúde. No entanto, 
essa concepção distorce o termo interdisciplinaridade, que 
nega a superioridade de um profissional em relação a outro.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os posicionamentos dos estudantes quanto à sua formação 
para a integralidade e interdisciplinaridade indicam lacunas 
na formação em Medicina, principalmente no que se refere a 
atividades práticas que contemplem atenção integral e inter-
disciplinar. De forma geral, a formação para a interdisciplina-
ridade apresenta-se mais deficitária que a formação integral, 
sendo raras as atividades que abrangem a atuação interdis-
ciplinar dos estudantes. É preciso destacar, contudo, que as 
lacunas na atuação interdisciplinar comprometem o desenvol-
vimento de uma atenção integral à saúde, considerando-se a 
necessidade imperativa da interdisciplinaridade na busca da 
integralidade.

Fazendo uma analogia entre os resultados obtidos nos 
questionários e no grupo focal em relação aos conceitos de 
integralidade e interdisciplinaridade, verificou-se a dificul-
dade dos estudantes em elaborar um discurso acerca desses 
conceitos no grupo. É importante ressaltar que a elaboração 
de um discurso representa uma atividade complexa, em que é 
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necessário ter conhecimento teórico sobre o tema e uma apro-
ximação prática, a fim de melhorar a compreensão e possibi-
litar essa elaboração. Assim sendo, a dificuldade em elaborar 
os discursos indica limitações na formação, tanto teórica como 
prática, para a integralidade e interdisciplinaridade.

Os resultados apontam a necessidade de mudanças nos 
seguintes aspectos: priorizar a interação entre teoria e prática; 
investir na formação dos docentes de modo a capacitá-los para 
atuação/ensino da integralidade e interdisciplinaridade; or-
ganizar as atividades para que possam garantir encontros em 
componentes curriculares obrigatórios, realizando atividades 
conjuntas numa perspectiva interdisciplinar; diversificar mais 
os cenários de prática, para que contemplem a integralidade 
no cuidado e a atuação interdisciplinar, em todos os níveis de 
atenção à saúde.

Aponta-se como limitação do presente estudo não ter sido 
investigada a visão dos docentes e dos coordenadores do cur-
so de Medicina quanto à formação para a integralidade e in-
terdisciplinaridade. É necessário realizar mais pesquisas sobre 
o tema a fim de abordar este aspecto, como também é preciso 
expandir a análise para a formação dos demais profissionais 
da saúde.
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