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Resumo
Este ensaio analisa os aspectos conceituais e técnico-políticos 
da promoção da saúde e educação em saúde na aprendiza-
gem médica da abordagem comunitária. Desenvolve-se a 
compreensão da abordagem comunitária como processo 
de construção da cidadania e de promoção da autonomia 
sobre o processo saúde-adoecimento. A partir desta reflexão, 
contextualiza e problematiza a experiência do Departamento 
de Medicina Integral e Familiar e Comunitária da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade do Eestado do Rio de 
Janeiro (DMIF-FCM-UERJ) de deslocar o ensino médico para 
as unidades de atenção primária e comunidades adscritas. 
Na formação médica, a abordagem comunitária possibilita 
o desenvolvimento de uma nova e ampliada perspectiva 
semiológica, propedêutica e terapêutica da prática médica, 
fomenta para o aluno um espaço de aprendizagem que busca 
desenvolver a reflexão, a escuta e o diálogo com os profissio-
nais e os pacientes e integra a dimensão individual e coletiva 
de promoção, prevenção e atenção à saúde.

Descritores: Educação médica; Promoção da saúde; Educa-
ção em saúde.

Abstract

Community approach and medical education: 
analysis of the experience of the DMIF-FCM-UERJ

This essay analyzes the conceptual, technical, and political 
aspects of health promotion and health education in medical 
learning under the community approach. It develops the 
understanding of the community approach as a process of 
building citizenship and the promotion of autonomy over 
the health-illness. From this reflection, it contextualizes and 
discusses the experience of the Department of Integrative Me-
dicine and Family and Community of the School of Medical 
Sciences at UERJ (DMIF-FCM) moving the medical education 
towards primary care units and ascribed communities. In 
medical training, the community approach enables the de-
velopment of a new and extended semiology, propaedeutic 
and therapeutic perspective of medical practice, provides 
the student a learning space that seeks to develop reflection, 
listening and dialogue with professionals, and patients, inte-
grating the individual and collective dimension of promotion, 
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Resumen

Enfoque comunitario y la educación médica: aná-
lisis de la experiencia de la MIF-FCM-UERJ

Este ensayo analiza los aspectos conceptuales, técnica y políti-
ca de la promoción y educación para la salud en el aprendizaje 
médico y en el enfoque de la comunidad. Se desarrolla una 
comprensión del enfoque comunitario como un proceso de 
construcción de la ciudadanía y la promoción de la autonomía 
sobre el proceso salud-enfermedad. A partir de esta reflexión, 
se contextualiza y analiza la experiencia del Departamento de 
Medicina Integral y Familiar y de la Comunidad de la Escuela 
de Ciencias Médicas de la UERJ (DMIF-FCM) para llevar la 
educación médica para las unidades de atención primaria y 
las comunidades adscritas. En la educación médica el enfoque 
comunitario permite el desarrollo de una nueva y amplia pers-
pectiva semiótica, el proceso y la práctica de la terapia médica, 
fomenta en los estudiantes un espacio de aprendizaje que 
busca desarrollar la reflexión, la escucha y el diálogo con los 
profesionales y los pacientes, integra la promoción individual 
con la colectiva y la prevención con la atención de la salud.
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Abordagem comunitária e ensino 
médico: análise da experiência do 
DMIF-FCM-UERJ

Este ensaio busca analisar os aspectos conceituais, 
técnico políticos e pedagógicos que orientaram a inser-
ção da abordagem comunitária no ensino médico na 
experiência do Departamento de Medicina Integral, 
Familiar e Comunitário da Faculdade de Ciências 
Médicas da UERJ (DMIF-FCM). Analisa como estas 
questões teóricas se desdobraram em um processo de 
ensino-aprendizagem que envolve mudanças de con-
texto, de objetivos educacionais e de metodologias. Um 
processo que implica e repercute em ações de integração 
ensino-serviço que representam muito mais do que o 
deslocamento do ensino médico para as unidades de 
atenção primária e para as comunidades.

A necessidade da FCM de se adequar às diretrizes 
para o ensino médico, implantadas com as Diretrizes 
Curriculares Nacionais de 2001,1 induziu a inserção 
de conteúdos e competências da atenção primária no 
currículo da medicina por meio da criação, em 2002, das 
disciplinas de medicina integral nos primeiros semes-
tres da graduação, entre elas, a disciplina de Abordagem 
Comunitária, Educação/Promoção à Saúde. 

A escolha da disciplina de medicina integral 
(existente no internato desde 1976) para atender às 
orientações relativas ao ensino da Atenção Primária à 
Saúde (APS) decorreu do envolvimento e da experiên-
cia acadêmica de seu corpo docente. Estes professores 
defendiam há décadas mudanças curriculares como a 
desospitalização do ensino, a formação generalista e o 
compromisso da escola médica com a saúde pública. 

A trajetória acadêmica destes docentes na APS es-
trutura-se desde 1976, com as experiências na residência 
de medicina integral, com o ensino da prática ambula-
torial de medicina integral no ambulatório do Hospital 
Universitário Pedro Ernesto (atividade que permanece 
como campo de aprendizagem dos internos da FCM). 
Além disso, havia também ações de integração docen-
te-assistencial envolvendo a residência e graduação 
em cenários extra-hospitalares como o Projeto Austin 
(localidade de Nova Iguaçu-RJ campo de atuação da 
residência de medicina integral e de preventiva e social 
no período de 1978 a 1983), o ambulatório comunitário 
do Morro do Borel (Tijuca, RJ) no período de 1992 a 1998 
e o Centro Municipal de Saúde Bicuíba (no bairro de 
Lins de Vasconcelos, RJ), por último, o projeto Saúde na 
Vila, que territorializou e adscreveu moradores de Vila 
Isabel (RJ) para o acompanhamento dos residentes de 

medicina de família comunidade.
Estas experiências comunitárias fundamentaram 

a formação da disciplina de abordagem comunitária, 
denominada disciplina de Medicina Integral I, que é 
voltada para o diagnóstico da situação de saúde de 
uma comunidade e organização de ações de educação 
e a promoção da saúde. Além de envolver experiências 
de integração docente assistencial, esta disciplina se 
organizou com base em reflexões críticas ao modelo 
flexneriano de ensino médico que é a base paradigmá-
tica de uma visão descontextualizada e fragmentada 
do processo saúde-adoecimento. 

Este foi um movimento que dialogou com as Di-
retrizes para o Ensino Médico de 2001 no sentido de 
ampliar e qualificar o ensino fora do cenário e da lógica 
hospitalocêntrica e centrada na doença.2 Este objetivo 
de aprendizagem da disciplina é desenvolvido a partir 
da reflexão e aplicação do conceito ampliado de saúde e 
da noção de integração das intervenções de promoção, 
prevenção, curativa e de reabilitação. 

Este deslocamento conceitual e metodológico 
do ensino objetiva desenvolver nos graduandos as 
competências de escuta e interpretação de diferentes 
percepções (individuais e coletivas) sobre o processo 
saúde-adoecimento e suas implicações na construção 
das necessidades e demandas por atenção à saúde.2 

Portanto, formar médicos capazes de terem uma visão 
ampliada sobre saúde e doença e de superarem falsas 
dicotomias existentes no ensino e nas práticas em saú-
de entre o olhar sobre o coletivo e o individual e entre 
ações de promoção e atenção à saúde

Na contextualização e reflexão destes objetivos 
de aprendizagem este ensaio discutirá, inicialmente, 
a relação entre a dimensão coletiva e individual e, em 
seguida, traz uma reflexão sobre o ensino médico e as 
intervenções comunitárias. Esta discussão toma como 
referencia a importância de que o ensino médico se 
comprometa com a construção da cidadania e da au-
tonomia dos indivíduos e coletividades sobre a saúde, 
o corpo e as ações de promoção e cuidado. 

Abordagem comunitária e a falsa 
dicotomia entre a dimensão coletiva 
e individual e entre intervenções de 
promoção e atenção à saúde.

A análise da abordagem comunitária faz parte da 
trajetória de construção da promoção da saúde no cam-
po da saúde pública e envolve uma complexa e imbrica-
da relação entre o desenvolvimento da epidemiologia 
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e a clínica. Caminhos que partem desde concepções 
preventivistas até visões mais atuais de promoção da 
saúde em que o conceito de empowerment se estabelece 
como uma imagem objetiva de um conceito ampliado 
das ações em saúde promovidas por sistemas de saúde. 

Castellanos3 aponta a existência de uma tensão en-
tre “o enfoque populacional versus enfoque individual” 
na estruturação da Epidemiologia como saber e prática. 
Esta dualidade se traduziria na definição e separação 
abstratas dos diferentes papéis das intervenções em saú-
de: “intervenções de caráter preventivo e de promoção 
sobre coletividades versus intervenções preventivas e, 
sobretudo, curativas aos indivíduos”.

Em função dessa dualidade, as intervenções com 
enfoque populacional teriam um caráter mais interse-
torial e relacionado aos projetos de desenvolvimento 
econômico e social. Já no caso das intervenções indivi-
duais, o objeto de trabalho fica reduzido a um conjunto 
de doenças e diagnósticos, agrupados segundo certa 
taxonomia, logo, perpetuando uma noção fragmen-
tada e biológica do processo saúde-doença. Assim, o 
conhecimento e a prática na medicina não se articulam 
para constituir uma totalidade que envolva as relações 
históricas recíprocas e determinadas pela interação 
entre o homem e a natureza.3

Para Foucault4 há uma origem comum da medicina 
assistencial e da saúde pública. A relação estruturada 
entre ambas ocorre como duas faces distintas e distantes 
— a medicina individual e coletiva — de uma só origem 
e que se conformariam no que Foucault denominou de 
medicina social. A medicina social assumiria, portan-
to, o caráter de uma técnica de controle biológico do 
corpo, projetando este controle também sobre a vida 
social e o meio ambiente.4

Também entendendo este processo como fruto 
de uma matriz conceitual única, Rodriques5 sinalizou 
que a entrada em cena, a partir do final do século XVIII, 
do hospital — como locus da estruturação do saber 
anátomo-clínico — influenciou o desenvolvimento da 
epidemiologia e, consequentemente, da saúde pública. 
“Com efeito, no mesmo momento em que se inventa o 
hospital como instrumento terapêutico, são também 
estabelecidas as bases iniciais da atual legislação sanitá-
ria. [...]  Submete-se o povo às normas higiênicas oficiais. 
Afinal, trata-se da preservação e da promoção da saúde. 
Neste caso, todos devem colaborar, aceitando as normas 
que advêm do profundo saber dos médicos.”5 

A convivência dos saberes anátomo-clínico e 
epidemiológico, e de suas práticas correspondentes, 
caracterizou-se pela complementaridade de funções, 

referentes, sobretudo, a essa manipulação explícita da 
vida social baseada nas relações com a saúde e a doença.6

Além disso, esta inter-relação entre as noções de 
saúde e doença com o social submete-se a modificações 
de tempos em tempos, sempre que crises políticas re-
colocam a questão da qualidade de vida em cena e que 
são definidas diferentes concepções sobre a sociedade.6

Alguns modelos de intervenção em saúde desenvol-
vidas no século XX estabeleceram, objetivamente, a re-
lação entre o coletivo e o individual e vice-versa. Entre 
os mais emblemáticos na saúde pública no século XX 
está o modelo de história natural da doença de Leavell 
& Clark7 que inspirou, na década de 50, o preventivis-
mo. Sobre esta mesma égide destaca-se o conceito de 
“campo de saúde” apresentado no Relatório Lalonde 
de 1974 que introduziu o estilo de vida e os serviços de 
saúde no modelo de determinação das doenças. Este 
modelos ilustram certas tentativas de aproximação 
do social à saúde.8 

Segundo o modelo da História Natural da Doença, 
a intervenção inicial no período pré-patogênico — a 
promoção da saúde — deveria se estruturar sobre o 
ambiente, as condições de vida e o comportamento 
pessoal, compreendendo a educação sanitária, a boa 
nutrição, o desenvolvimento da personalidade, as con-
dições adequadas de moradia e recreação, e as condições 
de trabalho. Contudo, o meio ambiente desaparece 
subitamente às primeiras manifestações da doença, 
como se a alimentação, a habitação e outros fatores 
não interferissem na própria evolução e no curso do 
processo mórbido. 

Rodrigues5 observa que “o homem representado 
no Modelo de História Natural, definitivamente, per-
deu sua historicidade, tratando-se, portanto, de uma 
espécie de caricatura ingênua e muda, a exemplo de 
uma estátua”.5

Kickbusch9 localizou, nas décadas de 60 e 70, o 
fortalecimento da epidemiologia do comportamento, 
na qual o Informe Lalonde foi um marco político e 
ideológico. O foco deste relatório eram os fatores de 
risco que, reduzidos ao nível individual, trouxeram 
a perspectiva de culpabilização das pessoas pelo seu 
adoecer como consequência negativa. 

De modo pragmático, o documento de Lalonde 
buscava relativizar, e mesmo diminuir, o papel dos 
serviços de saúde em relação às ações sobre os outros 
elementos do campo da saúde. Esta hierarquia foi jus-
tificada ressaltando a melhor relação custo-efetividade 
das intervenções sobre os estilos de vida e sobre o meio 
ambiente quando comparada à atenção curativa pelos 



274        revista.hupe.uerj.br

serviços de saúde. 
Mais do que representar um marco teórico para o 

campo da Saúde Pública, o Relatório Lalonde pode ser 
reconhecido como um marco político-institucional 
da “Promoção da Saúde“, ao vinculá-la diretamente ao 
processo de organização das políticas públicas. 

A partir da década de 70, a chamada Epidemiologia 
Social, além de fazer questionamentos a estes modelos 
teóricos baseados nas redes de causalidade, formulava 
uma crítica direta à epidemiologia dos fatores de risco. 
Objetivava incluir os fatores socioeconômicos como 
responsáveis pelas transformações nos indicadores de 
morbimortalidade, ressaltando o papel de questões 
como as desigualdades sociais e econômicas e a pobreza 
em relação à saúde.8

A necessidade de intervenção no social foi acom-
panhada por uma sistematização e separação das es-
tratégias de ação no setor sanitário como as propostas 
por Terris.3 Tratava-se de uma separação artificial das 
intervenções sanitárias que reforçam uma anteposi-
ção entre a atenção ao indivíduo e ao coletivo, pois 
fortalece a perspectiva coletiva como uma dimensão 
externa à dimensão individual ou vice-versa e, con-
sequentemente, pode contribuir para o reforço de 
uma visão mecanicista e fragmentadora do processo 
saúde-doença.

Perspectivas de integralidade na relação 
entre o coletivo e o individual nas ações 
de saúde

Este desenvolvimento das relações entre o indivi-
dual e o coletivo não avançavam na proposição de um 
modelo de atenção que situasse as práticas em saúde de 
forma que a historicidade do adoecer, na sua dimen-
são social e cultural, fosse também referência para o 
cuidado às pessoas nos seus processos de sofrimento 
individual e coletivo. 

De certo modo, a inexistência de uma perspectiva 
integradora das intervenções em saúde diminui a legiti-
midade da própria ação de promoção ou de prevenção, 
visto que ela perde em conteúdos vivenciais, culturais 
e em representações do adoecer e do morrer, existentes 
nas sociedades. 

Como, então, relacionar as dimensões individuais 
e o processo de adoecimento vivenciado pelas pessoas 
com os processos de desenvolvimento social e cultural 
dos grupos populacionais? 

Neste sentido, Canguilhein10 ressalta a influência 
dos eventos sociais no processo saúde-doença-cuidado, 
chamando atenção para a necessidade de se considerar 

o exercício individual de produção de normatividade.
Este autor considerou que a saúde não se reduziria 

a um discurso normativo e a promoção da saúde não 
poderia estar restrita, apenas, a ordenar uma série de 
ações que geram bem-estar ou evitam riscos. É também 
dar condições de escolha e criação aos indivíduos. Logo, 
saúde não seria adaptação a normas, mas a capacidade 
de criar novas normas.10

Castiel11 contrapõe-se à visão de corpo-máquina 
e da saúde como evitação de riscos e a consequente 
normatização da saúde sobre a vida. Observa que esta 
discussão, minimamente, deveria tomar como base 
a evidência de que a saúde se configura como uma 
“macrocategoria multiforme”, ao admitir que saúde se 
transmutaria de acordo com os contextos em múltiplas 
definições, com distintas repercussões e decorrências: 
“Especialmente, no âmbito humano, ‘saúde’, certamen-
te, é diferente de ‘vida’. Seria um pré-requisito para o 
viver, que inclui o prazer, a dor, a invenção, a criativi-
dade, os arrebatamentos e isto, infelizmente não ocorre 
sem riscos, especialmente para a saúde”.11

No discurso das organizações internacionais como 
a OMS e OPS — em sua pretensão de propor soluções 
generalizantes para diferentes países — a “Promoção da 
Saúde“ foi assumida como uma abordagem afirmativa 
da saúde, em nítida oposição à noção de saúde como 
ausência de doença.12

Apesar deste discurso, que amplia o conceito de 
saúde e está voltado ao cotidiano, Castiel13 considera 
que persiste subjacente, na dinâmica de construção e 
operacionalização das noções sobre a “Promoção da 
Saúde”, a concepção do “corpo-máquina”, que se expres-
sa na preocupação exacerbada com a procrastinação da 
morte e dos sinais de envelhecimento que o mundo 
ocidental persegue na atualidade.

Um processo de busca incessante por uma saúde 
perfeita que, segundo Sayd,14 vem ao encontro da ex-
pansão contínua da medicalização na nossa sociedade 
representa um tipo de subordinação das políticas e dos 
projetos sociais, voltados a uma melhor qualidade de 
vida da população, aos parâmetros epidemiológicos e 
aos princípios médico-sanitários. Deste modo, corre-se 
o risco da medicalização (e talvez de manipulação) da 
dinâmica social. É no interior deste campo que prospera 
o destaque dado aos comportamentos ligados ao estilo 
de vida, eventualmente conducentes a comportamen-
tos de risco que devem ser evitados e a perda de valor 
do saber comum, popular e comunitário na construção 
da vida e da cidadania.

A Promoção da Saúde, apesar de estar direcionada 
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à integração entre o individual e o coletivo, o meio 
ambiente e as condições de vida, os recursos necessá-
rios à sobrevivência e os hábitos e comportamentos, 
sua retórica desvincula estes aspectos de um processo 
histórico, ou melhor, de uma luta político-ideológica 
da sociedade na construção da cidadania e transfere 
grande parte desta responsabilidade política e social 
do Estado para determinados atores e ações setoriais 
(principalmente a saúde e a medicina). 

A perspectiva de integrar dimensões de ordens 
distintas relacionadas à saúde humana torna-se in-
trinsecamente limitada se os instrumentais utilizados 
neste nível de intervenção permanecem restritos a um 
saber analítico, mecanicista e universalizante como 
se caracteriza o modelo biomédico.15 Nesse modelo, 
persiste a dicotomia entre problemas da mente e do 
corpo, concebidos sob uma determinada racionalidade 
científica que, por si só, restringe uma compreensão 
mais holística e complexa do que significa o sofrer do 
homem, limitando-se à observação de lesões estruturais 
ou funcionais em um corpo físico ou no comporta-
mento social. 

A experiência do DMIF na 
aprendizagem do diagnóstico e 
intervenção comunitária como um 
construto da integralidade

Como desdobramento desta visão das ações em 
saúde trabalha-se a ideia do desenvolvimento de uma 
nova e ampliada perspectiva semiológica e propedêu-
tica da prática médica a partir da experiência de ensi-
no-aprendizagem desenvolvida no DMIF-FCM nos úl-
timos 14 anos. Reflete-se, portanto, sobre o aprendizado 
na comunidade como uma oportunidade de reflexão 
crítica das práticas em saúde, de ampliação do olhar 
e da escuta médica e de fomento da responsabilidade 
social dos profissionais. 

Para integrar as diferentes dimensões e inter-
venções em saúde na aprendizagem da abordagem 
comunitária, o Departamento de Medicina Integral e 
Familiar (DMIF) compreende que mais do que deslocar o 
ensino para a comunidade é necessário incorporar uma 
pedagogia que leve os alunos a problematizar e refletir. 
Importa, por fim, desenvolver um saber e uma prática 
médicas que valorize o saber e as concepções sobre 
saúde e adoecimento construídos pelos profissionais, 
pessoas e comunidades.

A literatura da reforma do ensino médico indica 
que um currículo orientado pelos problemas da co-

munidade está associado à significativa melhora de 
indicadores relativos à prevenção e a continuidade do 
cuidado sem prejuízo para a capacidade de diagnóstico 
de doenças e agravos na atuação de profissionais depois 
de formados.16

Ter a comunidade como um ambiente de aprendi-
zagem implica que estudantes, professores, membros da 
comunidade e representantes de outros setores estejam 
envolvidos ativamente em toda a experiência educa-
cional, isto é, na oferta de uma educação médica que 
seja relevante para as necessidades da comunidade.17 

Para Troncon2 o maior engajamento da escola mé-
dica em atividades extramuros integra um novo para-
digma educacional, fortemente centrado no estudante, 
que tem maior liberdade para definir seus objetivos 
instrucionais e, principalmente, para selecionar os re-
cursos que deve utilizar para compor o seu aprendizado.

Este novo paradigma compreende a clara defini-
ção das competências, habilidades e atitudes a serem 
desenvolvidas e processos avaliativos condizentes com 
estes objetivos e uma rede de atenção à saúde orientada 
por uma APS qualificada. Esta qualificação da atenção 
primária constitui-se em uma base técnica, política 
e operacional essencial para expor os alunos a boas 
práticas no âmbito do SUS e da APS. 

Contudo, o outro lado deste deslocamento do 
ensino para os cenários e contextos da APS é a respon-
sabilidade da escola médica com os serviços de saúde, 
seus profissionais e com as necessidades de saúde dos 
moradores das comunidades atendidas. Sem esta via 
de mão dupla o processo de aprendizagem reproduz o 
caráter utilitarista e fragmentado do ensino tradicional 
realizado no ambiente hospitalar. 

No caso da disciplina de Medicina Integral I, esta 
base técnico-política foi viabilizada com a expansão 
e qualificação da APS no Município do Rio de Janeiro 
ocorrida a partir de 2010 e pela atuação e responsabi-
lização dos residentes e preceptores do Programa de 
Residência em Medicina de Família e Comunidade 
(PRMFC-UERJ) por equipes de saúde da família na rede 
municipal da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 
Janeiro. A inserção do PRMFC nas unidades implantadas 
e o desenvolvimento da preceptoria além de induzir a 
qualificação da rede de atenção também cria condições 
para uma melhor aprendizagem dos graduandos.

Desde sua introdução na grade curricular, a discipli-
na de Medicina Integral I objetiva o desenvolvimento 
de competências na abordagem comunitária e educa-
ção e promoção da saúde utilizando metodológicas 
ativas de aprendizagem. Sua base pedagógica é a pro-
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blematização, baseada no Método do Arco de Charlez 
Maguerez, de situações vividas pelos alunos. 

São problematizadas, inicialmente, entrevistas 
com usuários ambulatoriais do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto sobre suas compreensões e percepções do 
processo saúde e adoecimento. A partir destas narrati-
vas e da vivência dos alunos, é construída uma visão 
polissêmica e ampliada do conceito de saúde. Com o 
desdobramento desta concepção de saúde são proble-
matizados os conceitos de resiliência e de vulnerabili-
dade individuais, coletivas e programáticas.

Em um segundo momento, o desenvolvimento 
de competências relativas ao diagnóstico territorial e 
comunitário é feito por meio da vivencia dos alunos 
em diferentes territórios abrangidos pelas equipes de 
saúde da família (todos incluídos no PRMFC-UERJ). Os 
alunos, com a participação dos agentes comunitários 
de saúde, aplicam questionários adaptados por eles da 
Estimativa Rápida Participativa. O resultado das en-
trevistas são cruzados e analisados com base nos dados 
locais e regionais de sistemas de informação da Secreta-
ria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, do Instituto 
de Planejamento do Município do Rio de Janeiro e do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

Estabelece-se um processo de aprendizado em es-
piral no qual os alunos são apresentados à Estimativa 
Rápida e Participativa (ERP) para elaboração do diagnós-
tico situacional do território. Este processo de análise 
e síntese culmina com a construção e discussão da 
árvore de problemas envolvendo profissionais, alunos 
e docentes. Dele decorre o planejamento participativo 
na construção e aplicação de ações de educação e pro-
moção à saúde para os moradores do território. 

A construção e o desenvolvimento desta ação edu-
cativa se baseiam em premissas como a importância 
de integrar os saberes técnico e popular, a valorização 
da escuta dos usuários e profissionais nas intervenções 
em saúde, a promoção da autonomia e resiliência e, do 
ponto de vista operacional, a preocupação com que 
uma atividade pontual da disciplina se integre com as 
ações longitudinais de abordagem comunitária que são 
planejadas e desenvolvidas pelas equipes no território. 

Este processo tem a capacidade de ampliar a escuta 
e integrar o saber popular com o saber técnico-cientí-
fico e os dados demográficos e epidemiológicos com 
as percepções dos moradores e dos profissionais para 
compreenderem e operarem criticamente sobre os 
determinantes de saúde e adoecimento no território. 

Esta dinâmica de aprendizagem contrapõe-se a uma 
perspectiva monológica e normativa das intervenções 

em saúde e, particularmente, busca sobrepor-se a uma 
perspectiva de promoção da saúde que descontextua-
liza e culpabiliza as pessoas e comunidades em relação 
ao desenvolvimento de riscos e agravos. 

Busca-se, portanto, enfatizar que as intervenções no 
campo da saúde, sejam elas de promoção, prevenção ou 
curativas, deve ter como objetivo promover espaços e 
condições de escolha e criação aos indivíduos impli-
cados como sujeitos e protagonistas na construção da 
saúde. Logo, afirmar cotidianamente que saúde não 
seria adaptação a normas, mas a capacidade de criar 
novas normas.10

O departamento busca, deste modo, fazer com que a 
disciplina e a participação dos alunos representem uma 
contínua e progressiva integração das atividades aca-
dêmicas com o processo de trabalho das equipes. Esta 
integração não se restringe a estas atividades discipli-
nares. Outras ações do DMIF contribuem neste sentido, 
tais como: a realização de oficinas de planejamento com 
as unidades de saúde, apoio matricial dos docentes às 
unidades, integração dos preceptores locais do PRMFC 
com a graduação, participação nos conselhos distritais 
de saúde e aproximação com a gestão municipal. Estas 
ações têm contribuído para o diálogo, trocas de infor-
mações e avaliações no desenvolvimento da integração 
ensino e serviço. 

Esta tem sido uma trajetória longa e complexa, 
porém essencial para que os alunos compreendam a 
importância da escuta de indivíduos e da coletivida-
de, da empatia, do diálogo, percebam a diversidade de 
concepções sobre o processo saúde-adoecimento e de 
seus determinantes e assim, assumam a responsabili-
dade social e profissional que envolve o médico como 
trabalhador em uma equipe. Além da importância para 
a aprendizagem do estudante, este percurso de diálogo 
e trocas contribui para o respeito, o empoderamento 
e a qualificação das equipes em relação aos saberes 
desenvolvidos no cotidiano do trabalho.

A aprendizagem da abordagem comunitária neste 
contexto técnico-político e operacional direciona as 
atividades para que os alunos construam, junto com 
as equipes, formas de conhecer a realidade de saúde e 
adoecimento das comunidades e, a partir desta com-
preensão, serem realizados o planejamento das ações 
de promoção e educação à saúde.

É a partir destas reflexões e ações que a disciplina 
de abordagem comunitária vem se desenvolvendo 
desde 2006, como a aprendizagem de um novo olhar, 
um novo estilo de pensamento nas práticas em saúde 
individuais e coletivas. Por que não dizer, uma nova 
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semiologia e propedêutica do processo saúde e adoeci-
mento, capaz de contextualizá-las como elementos de 
uma realidade individual e coletiva complexa, fruto de 
uma construção social, cultural e intersubjetiva.
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