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RESUMO

Diversos debates, no contexto nacional e internacional, têm sugerido a necessidade de mudanças na 

formação médica, de modo que ela esteja em consonância com a organização dos sistemas de saúde. Nes-

sa perspectiva, propõe-se que as escolas sejam orientadas pela responsabilidade social, que consiste em 

ordenar o ensino, a pesquisa e as atividades em serviço para atender às necessidades em saúde com foco 

prioritariamente em áreas de difícil acesso. Uma referência mais recente na formação médica em nível 

nacional foi o Programa Mais Médicos, que dispôs sobre um novo marco regulatório para a educação 

médica. Avalia-se que as modificações introduzidas pelo programa podem influenciar a elaboração de 

novas representações sociais dos estudantes de Medicina. Por meio da teoria das representações sociais, 

realizou-se um estudo qualitativo para analisar a percepção sobre a responsabilidade social das escolas 

médicas de 149 estudantes de Medicina do sétimo semestre de quatro cursos de instituições federais de 

ensino superior da Região Nordeste. Dois dos cursos estão no interior e foram criados em virtude do Pro-

grama Mais Médicos e outros dois correspondem aos cursos de capitais com mais de 60 anos de existên-

cia. Com base na análise do currículo de cada curso, eles foram denominados “tradicionais” ou “novos”. 

Nos resultados, observou-se que os estudantes dos diferentes cursos se assemelham no que diz respeito 

ao ingresso por cotas, mas os estudantes de cursos “novos” têm maior ingresso por políticas afirmativas, 

incluindo critérios regionais de acesso. Ambos os grupos de estudantes destacaram prioritariamente o 

termo “dever”, o que pode remeter a um âmbito mais individual da noção de responsabilidade. Também 

foram citados com destaque nos dois grupos os termos “cidadania” e “ética”. Somente os estudantes das 

escolas “novas” citaram termos como “compromisso”, “justiça” e “SUS”. Essa percepção sugere uma 

noção mais ampla da responsabilidade social nos estudantes de escolas criadas em virtude do Programa 

Mais Médicos, apesar da literatura nacional insuficiente sobre esse tema. Conclui-se ressaltando a im-

portância desse programa na implantação de escolas médicas em regiões que anteriormente não conta-

vam com essa formação. Reforça-se ainda a relevância da dedicação dos professores que implantaram os 

cursos no interior da Região Nordeste, demonstrando a necessidade de se aprofundar nas temáticas que 

envolvem o desenvolvimento docente. Sugere-se ampliar as análises sobre experiências como essas, de 

modo que possam ser aprofundadas com a radicalidade necessária ao fortalecimento do Sistema Único 

de Saúde.
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ABSTRACT

Several debates, in the national and international context, have suggested the need for changes in 

medical education, so that it is in line with the organization of health systems. From this perspective, 

it is proposed that schools be guided by social accountability, which consists of ordering teaching, 

research and activities in service to meet health needs with a focus on areas that are difficult to reach. A 

more recent reference in medical education at the national level was the More Doctors Program, which 

provided for a new regulatory framework for medical education. It is evaluated that the modifications 

introduced by the Program can influence the elaboration of new social representations of medical 

students. Through the theory of social representations, a qualitative study was carried out to analyze 

the perception about the social accountability of the medical schools of 149 medical students, of the 

seventh semester of four courses of Federal Higher Education Institutions in the Northeast Region. 

Two of the courses are in the interior and were created by virtue of the More Doctors Program and 

another two correspond to courses in the state capital existing for more than 60 years. From the 

curriculum analysis of each course, they were termed “traditional” or “new”. In the results, it was 

observed that the students of the different courses resemble each other in terms of admission by quotas, 

but students of “new” courses have a greater entrance under affirmative action policies, including 

regional access criteria. Both groups of students have emphasized the term “duty” as a priority, 

which may refer to a more individual scope of the notion of accountability. The terms “citizenship” 

and “ethics” were also highlighted in both groups. Only for students in “new” schools were terms 

such as “commitment”, “justice” and “SUS” cited. This insight suggests a broader notion of social 

accountability in school students created under the More Doctors Program, despite insufficient 

national literature on this topic. The conclusion emphasizes the importance of the Program in the 

implantation of medical schools in regions that did not previously have this training. It also reinforces 

the relevance of the dedication of the teachers who implemented the courses in the interior of the 

Northeast, demonstrating the need to deepen in the themes that involve teacher development. It is 

suggested that there is a need to broaden the analysis of experiences such as these, so that they can be 

explored with the radicalism necessary to strengthen the Unified Health System.
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Aceito em: 20/5/19

INTRODUÇÃO

Sabe-se da importância dos sistemas universais de saúde para 
melhorar as condições de vida das populações e, ao mesmo 
tempo, enfrentar iniquidades importantes nos diferentes pa-
íses1. A formação e distribuição dos profissionais de saúde, 
geralmente com enfoque nos médicos, tem sido um dos temas 
críticos para pensar o fortalecimento dos sistemas de saúde e a 
construção da equidade2.

Um dos marcos mais recentes na discussão internacional 
sobre a formação e distribuição de profissionais de saúde foi o 
documento de 2010 da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
intitulado Increasing access to health workers in remote and rural 
areas through improved retention3, que trabalha quatro possíveis 
dimensões para aumentar o acesso a profissionais de saúde e 
fixá-los em regiões remotas. Entre essas dimensões está a de 

iniciativas educacionais, onde se destacam ações como recru-
tar estudantes oriundos de áreas rurais e promover estágios 
em zonas rurais4.

Alguns autores que têm se debruçado sobre a formação 
médica têm feito duras críticas ao modo como ela está sendo 
desenvolvida atualmente, a exemplo de Ritz et al.5. Esses au-
tores argumentam que a escola médica é um mecanismo de 
perpetuação de si mesma, pois busca, basicamente, sua sus-
tentação ao dizer à sociedade que produz um médico qualifi-
cado e competente. Um marco nessa análise é uma publicação 
que faz um balanço de cem anos do Relatório Flexner, em que 
uma comissão de especialistas em educação médica de diver-
sos países propôs a necessidade de um novo movimento de re-
formas na área, para que a formação passe a ser efetivamente 
baseada nos sistemas de saúde6.
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Apesar de entender o papel do Relatório Flexner no contex-
to do início do século passado, o novo movimento de reformas 
critica a formação subespecializada e hospitalocêntrica e defen-
de que a formação não pode estar descolada dos determinantes 
sociais em saúde e, portanto, da organização do sistema de saú-
de local. Mais uma vez, critica a escola médica que somente bus-
ca reproduzir a si mesma, mas não discute com os outros atores 
relevantes na saúde e principalmente não se preocupa com a for-
ma como os seus egressos estão atuando nos serviços de saúde6.

Em consonância com esse movimento, surgiram e se con-
solidaram novas propostas de modificação da formação mé-
dica, representadas por meio de consórcios internacionais que 
têm como princípio o respeito à autonomia e às características 
locais. Evidentemente, não é a primeira vez que se discute a 
mudança da formação médica, já que é possível listar diversos 
movimentos anteriores. No âmbito das Américas, por exem-
plo, desde as décadas de 1950 e 1960 são registrados movi-
mentos, capitaneados pela Organização Pan-Americana de 
Saúde (Opas), que buscam atender as demandas sociais por 
médicos com formação adequada aos sistemas de saúde.

Um dos exemplos que se destaca nesses movimentos é 
um grupo de trabalho promovido pela Opas para elaborar re-
quisitos mínimos para a criação de escolas médicas7. Os parti-
cipantes extrapolaram os objetivos iniciais do grupo e acaba-
ram buscando estratégias também para a mudança das esco-
las existentes. Com isso, chegou-se a uma de suas importante 
premissas, de que: “El fin último del sistema de formación de 
recursos humanos para la salud, no es formar profesionales, 
sino mejorar la salud de la población”. (p. 265).

Dessa forma, as questões analisadas neste artigo não po-
dem ser caracterizadas como de uma discussão recente, por 
mais que esse debate tenha momentos de avanço e de retro-
cesso (ou pelo menos de certa estagnação). Ao mesmo tempo, 
a mudança na formação ganha novos contornos no contexto 
recente, a exemplo dos consórcios já citados, pautados pela 
ideia de responsabilidade social da educação médica.

Entre esses consórcios, destacam-se as produções do Trai-
ning for Health Equity Network8 e do Global Consensus for 
Social Accountability for Medical Schools9, que reúnem esco-
las médicas dos diversos continentes e buscam formatos de 
acreditação das escolas que passam a ser declaradas como 
responsáveis socialmente. No âmbito mais recente e específi-
co das Américas, a Opas busca incentivar a criação de novas 
mudanças entre as escolas, tendo como marco um encontro 
realizado em 2014 no Brasil que gerou o relatório La misión 
social de la educación médica para alcanzar la equidad em salud10.

A responsabilidade social na educação médica – como é 
traduzido em geral o conceito de social accountability, apesar 

de também se utilizar o termo missão social – se refere à res-
ponsabilidade institucional de orientar o ensino, a pesquisa 
e as atividades em serviço para atender às necessidades em 
saúde com foco prioritariamente em áreas de difícil acesso8. É 
um conceito que parte da percepção de que a busca por saúde 
também é a busca por justiça social, entendendo que as ativi-
dades de ensino, pesquisa e extensão da escola médica devem 
estar obrigatoriamente orientadas para abordar as preocupa-
ções prioritárias de saúde da comunidade, da região ou da na-
ção em que está inserida11.

Remete-se com essas definições, portanto, ao conceito de 
uma escola médica em estrita consonância com o sistema de 
saúde, o que alguns autores denominaram em determinadas 
experiências como sendo de um sistema de saúde-escola12. 
Em escolas que adotaram a perspectiva da responsabilidade 
social, defende-se que elas devem dar uma contribuição ex-
plícita ao sistema de saúde, demonstrando, por exemplo, que 
os médicos formados têm efeitos positivos nos indicadores de 
saúde de suas comunidades13.

O Global Consensus for Social Accountability for Me-
dical Schools9 lista dez diretrizes para agir sob a perspectiva 
da responsabilidade social: antecipar as necessidades sociais 
de saúde; estabelecer parcerias com gestores e demais atores 
dos sistemas de saúde; adaptar as definições em evolução dos 
médicos e demais profissionais da saúde; promover a educa-
ção baseada em resultados; criar uma governança responsiva 
e responsável na escola médica; rever o escopo de diretrizes 
para o ensino, pesquisa e extensão; apoiar a melhoria da qua-
lidade do ensino, pesquisa e serviços de saúde; estabelecer 
mecanismos de acreditação; equilibrar princípios globais com 
o contexto local; definir o papel da sociedade.

Mesmo o conceito de responsabilidade social está em de-
bate, tendo como exemplo a formulação de Boelen et al.14, em 
que se discute a diferença entre accountability, responsibility e 
responsiveness. Para esses autores, há um gradiente de dife-
renças e capacidade de mudança entre as escolas ao adotarem 
cada um dos três termos, sendo que o termo accountability – 
adotado neste artigo como responsabilidade social – indicaria 
o estágio mais avançado a que um curso de Medicina poderia 
chegar.

A escola que se caracteriza pela responsibility estaria com-
prometida com o bem-estar social e a educação de bons mé-
dicos. Noutro patamar, a escola que adota a responsiveness 
busca responder a prioridades em saúde de um local: formar 
médicos com competências específicas e com olhar de profis-
sionalismo. Finalmente, a escola com accountability trabalha 
colaborativamente com governos, organizações de saúde e a 
sociedade, buscando um impacto positivo na saúde das pes-
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soas, sendo capaz de demonstrar que seu trabalho é relevante, 
de alta qualidade, equitativo e custo-efetivo14.

Portanto, o termo que se traduz aqui como responsabilidade 
social busca maior abrangência, mas se deve ter cuidado ao uti-
lizá-lo, para não dar aparência nova a algo que busca manter as 
estruturas conservadoras ou o status quo propriamente dito15. É 
exatamente sob esta perspectiva que Ritz et al.5 propõem a res-
ponsabilidade social reflexiva crítica: oriundos de uma escola 
médica tida como socialmente responsável e participante de 
consórcios internacionais (Northern Ontario Schoolof Medici-
ne), os autores analisam de que forma o termo “responsabili-
dade social” está se tornando um “guarda-chuva” que passou 
a cobrir matrizes de orientação conservadora, as quais buscam 
somente a reprodução da escola médica em patamares seme-
lhantes de reformas influenciadas pelo Relatório Flexner6.

Superar essa perspectiva significa refletir sobre a contra-
dição de processos em que atores das escolas médicas, oriun-
dos de classes mais privilegiadas, planejam as necessidades 
das classes populares. Tendo isso em mente, propõe-se manter 
o termo responsabilidade social, mas agregar o olhar “críti-
co e reflexivo” ao estabelecer iniciativas como: reexaminar 
constantemente os processos e o papel de cada ator neles; 
contextualizar a situação social, política e cultural local; tornar 
a responsabilidade social um empreendimento substantivo, 
buscando enfrentar a injustiça e avaliando seu impacto; com-
partilhar o poder entre a escola médica e outros atores5.

Apesar da crescente literatura internacional sobre o tema 
e das iniciativas na região das Américas, referências nacionais 
sobre responsabilidade social ainda são insuficientes. Uma 
das poucas é o próprio relatório, reportado anteriormente, a 
respeito de um evento realizado no Brasil em 2014 sobre a mis-
são social10. Há também a tradução da iniciativa do Consenso 
Global de Responsabilidade Social das Escolas Médicas pelo 
Instituto Regional da Foundation for Advancement of Interna-
tional Medical Education and Research (Faimer)16.

No âmbito nacional, existem diversos marcos muito qua-
lificados no debate sobre a formação médica, não se preten-
dendo neste artigo detalhá-los. Entre as iniciativas, podem-se 
citar as do Projeto de Integração Docente Assistencial (IDA) 
na década de 1970 e o Projeto “Uma Nova Iniciativa na Edu-
cação dos Profissionais de Saúde: União com a Comunidade” 
(UNI) na década de 1990, que preconizavam maior integração 
entre ensino, serviço e comunidade17. Outra iniciativa da so-
ciedade na década de 1990 foi a Comissão Interinstitucional 
Nacional de Avaliação do Ensino Médico (Cinaem), composta 
por diversas entidades majoritariamente da corporação médi-
ca e que extrapolou o âmbito da avaliação e propôs mudan-
ças em quatro frentes (gestão, inserção no serviço, docência 

profissionalizada e avaliação) para a transformação do ensino 
médico18.

As iniciativas de mudança na formação mais recentes 
foram no âmbito governamental19, a exemplo do Programa 
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde), do Programa de Educação pelo Trabalho em Saú-
de (PET-Saúde) e do Programa de Valorização do Profissio-
nal da Atenção Básica (Provab). Mas a iniciativa recente mais 
abrangente foi o Programa Mais Médicos (PMM), lançado em 
julho de 2013 e que se caracterizava por dispositivos legais e 
ações que envolviam os ministérios da Saúde e da Educação 
para a mudança da formação20.

As propostas no âmbito da formação do PMM propõem 
um novo marco regulatório na educação médica brasileira, 
buscando reordenar o processo de abertura de cursos de Me-
dicina e de vagas para residência médica, priorizando regiões 
de saúde com menor relação entre vagas e médicos por habi-
tante e com estrutura de serviços de saúde em condições de 
ofertar campo de prática adequado à formação. Portanto, em 
virtude do PMM, foram criados diversos cursos de Medici-
na no interior. A Lei 12.871/2013 estabeleceu novas Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN), condicionando a abertura e 
funcionamento de cursos à efetiva implantação das mesmas, 
as quais foram publicadas em 201421.

Considerando-se este contexto recente de introdução de 
novas modificações na formação médica, busca-se analisar 
qual a percepção dos estudantes de Medicina, em cursos cria-
dos antes do PMM e em cursos criados em virtude desse pro-
grama, sobre a responsabilidade social da escola médica.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo, orientado pela teorias das 
representações sociais. Foram selecionados nesta pesquisa 
quatro cursos de Medicina de instituições federais de ensino 
superior (Ifes) da Região Nordeste. Entre eles, dois foram cria-
dos em virtude do Programa Mais Médicos, em campi no inte-
rior dos seus estados. Os outros dois, com pelo menos 60 anos 
de funcionamento, correspondem aos cursos das capitais, da 
mesma Ifes do curso do interior.

Por meio da análise do currículo desses cursos foi possível 
observar que os cursos mais antigos apresentavam disciplinas 
isoladas de inserção na atenção básica e que a metodologia 
apresentava predomínio de uso da transmissão oral (aulas 
expositivas). Com base nisso, eles foram denominados “tra-
dicionais”. Nos cursos criados em virtude do Programa Mais 
Médicos, o currículo foi estruturado conforme preconizado 
nas DCN de 2014, com metodologias ativas de ensino-apren-
dizagem por meio de tutoria e inserção semanal e longitudinal 
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na atenção básica. Considerando essas características, esses 
cursos foram denominados “novos”.

A pesquisa ocorreu entre os meses de julho e setembro 
de 2017 e foram convidados a participar todos os estudantes 
do sétimo semestre desses cursos. O referido semestre corres-
pondia à etapa em que se encontrava a primeira turma dos 
cursos “novos”, sendo, portanto, a turma mais avançada, em 
que seria possível desenvolver os instrumentos da pesquisa. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da Uni-
versidade de Brasília por meio do Parecer no 1.852.717.

Entre os 198 estudantes matriculados no sétimo semestre 
desses cursos, 159 compareceram à aula no dia em que a pes-
quisa foi apresentada. Dentre eles, 149 aceitaram participar vo-
luntariamente do estudo, sendo 68 dos cursos “tradicionais” e 
81 dos cursos “novos”. No primeiro momento, os participantes 
responderam a um questionário sociodemográfico, baseado em 
perguntas semelhantes às aplicadas no questionário do Exame 
Nacional de Desempenho dos Estudantes (Enade). No segun-
do momento, preencheram um roteiro de evocação livre, em 
que citavam três palavras que lhes ocorressem imediatamente 
em relação ao termo “responsabilidade social”. Em seguida, os 
estudantes enumeraram, em ordem de importância, as pala-
vras ou expressões escritas para a hierarquização dos itens22,23.

Os dados do questionário sociodemográfico foram ana-
lisados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 23.0. Foi realizada a análise univariada com a 
construção da distribuição de frequências. As palavras citadas 
no roteiro de evocação livre foram analisadas com o auxílio do 
software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de 
Textes et de Questionnaires (Iramuteq), que permite, mediante 
o uso de tabelas com palavras, identificar a estrutura das re-
presentações sociais. A hierarquização também foi processada 
com auxílio do software, sendo utilizada de modo a reforçar ou 
reavaliar a colocação desses termos.

Desse modo, foram priorizadas categorias e palavras em 
coerência com a análise desenvolvida na perspectiva da pes-
quisa qualitativa, buscando sintetizar as estruturas mais rele-
vantes apresentadas pelos entrevistados e realizar um esforço 
de síntese que não desprezasse a riqueza das informações24. 
A análise das respostas dos estudantes foi feita por meio da 
teoria das representações sociais25, utilizando-se a teoria com-
plementar do núcleo central22.

As representações sociais são elementos simbólicos que 
os indivíduos expressam mediante o uso de palavras e ges-
tos. Também podem ser definidas como mensagens mediadas 
pela linguagem, construídas socialmente e necessariamente 
ancoradas no âmbito do contexto do indivíduo que as emi-

te24. Enquanto se cria a representação de um objeto, também 
se constitui o sujeito. Quando o sujeito expressa uma opinião 
sobre um objeto, supõe-se a contribuição para a elaboração de 
uma representação26.

Para os objetivos desta pesquisa, também foram em-
pregados os conceitos de núcleo central e núcleo periférico, 
definidos por Sá27. O núcleo central é marcado pela memó-
ria coletiva, refletindo as condições históricas, sociológicas e 
ideológicas do grupo; constitui uma base comum, consensual, 
coletivamente partilhada das representações, propiciando ho-
mogeneidade ao grupo social. É estável, coerente, resistente à 
mudança, assegurando, assim, a continuidade e a consistência 
da representação; é relativamente pouco sensível ao contexto 
social e material imediato no qual a representação se manifes-
ta. Já o núcleo periférico permite a integração das experiências 
e histórias individuais; suporta a heterogeneidade do grupo e 
as contradições; é evolutivo e sensível ao contexto imediato.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os itens questionados no perfil dos participantes dessa etapa 
estão dispostos na Tabela 1, conforme a divisão entre partici-
pantes de escolas “tradicionais” e “novas”. Percebe-se uma sé-
rie de semelhanças entre os grupos no que diz respeito a sexo, 
estado civil, escola do ensino médio e motivações para cursar 
Medicina. Ao mesmo tempo, destaca-se a existência de dife-
renças em variáveis como idade, renda familiar, escolaridade 
dos pais, ocupação no momento, ingresso por política afirmati-
va, presença de médicos na família e motivo de escolha da Ifes.

Uma similaridade entre os grupos se refere ao tipo de es-
cola em que o estudante cursou o ensino médio: em ambos os 
grupos, o número é de cerca de 30% de estudantes oriundos 
de escolas públicas e outros quase 70% de escolas privadas. A 
Lei de Cotas28 estipulou que as Ifes deveriam ter um percen-
tual de 50% de ingressantes provenientes de escolas públicas 
no ano de 2016. No ano em que os estudantes deste estudo 
ingressaram (2014), esse percentual deveria ser de no mínimo 
25%. Considera-se, portanto, que essa proporção está de acor-
do com o disposto na Lei para todas as instituições partici-
pantes desta pesquisa. No entanto, Ristoff29 entende que esse 
percentual ainda é insuficiente; o autor questiona a meta de 
chegar somente a 50% de vagas para egressos de escolas públi-
cas, ao constatar que o ensino médio brasileiro é essencialmen-
te público, modalidade que corresponde a 87% das matrículas.

Uma diferença a ser destacada se refere ao ingresso por 
políticas afirmativas, entendidas como “[...] medidas espe-
ciais que buscam eliminar os desequilíbrios existentes entre 
determinadas categorias sociais até que sejam neutralizados” 
(p. 844)30. Para tanto, são necessárias providências efetivas em 
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Tabela 1 
Perfil sociodemográfico dos estudantes participantes da pesquisa em escolas “tradicionais” e “novas”. Brasil 2017

Tipo de escola de Medicina Escola “tradicional” (N = 68) Escola “nova” (N = 81)

Variáveis
Frequência 

(n)
Proporção 

(%)
Frequência 

(n)
Proporção 

(%)
Sexo

 Feminino 33 48,5 42 51,9
 Masculino 35 51,5 39 48,1

Idade
 20 a 24 anos 50 73,6 49 60,5
 25 anos ou mais 12 17,6 31 38,3
 Não respondeu 6  8,8 1 1,2

Estado Civil
 Casado 1 1,5 9 11,1
 Solteiro 66 97,1 69 85,2
 União estável 1 1,5 3 3,7

Escolaridade da mãe
 Nenhuma 0 0,0 1 1,2
 Ensino fundamental 6 8,8 15 18,5
 Ensino médio 16 23,5 22 27,2
 Ensino superior 27 39,7 26 32,1
 Pós-graduação 19 27,9 17 21,0

Escolaridade do pai
 Nenhuma 1 1,5 2 2,5
 Ensino fundamental 6 8,8 22 27,2
 Ensino médio 22 32,4 24 29,6
 Ensino superior 26 38,3 24 29,6
 Pós-graduação 13 19,1 9 11,1

Renda familiar (salários mínimos)
 Até 1,5 8 11,8 11 13,6
 1,5 a 3 8 11,8 16 19,8
 3 a 4,5 9 13,2 15 18,5
 4,5 a 6 s 9 13,2 15 18,5
 6 a 10 19 27,9 8 9,9
 Acima de 10 15 22,1 16 19,8

Financiado por programa governamental
 Sim 10 14,7 7 8,6
 Não 58 85,3 74 91,4

Trabalha
 Sim 6 8,8 12 14,8
 Não 62 91,2 69 85,2

Ingresso por política afirmativa
 Sim 19 27,9 37 45,7
 Não 49 72,1 44 54,3

Escola predominante ensino médio
 Privada 47 69,1 56 69,1
 Pública 21 30,9 25 30,9

Tem familiar médico
 Sim 11 16,2 22 27,2
 Não 57 83,8 59 72,8

Principal motivo p/ escolher Medicina
 Influência familiar 3 4,4 4 4,9
 Mercado de trabalho 16 23,5 15 18,5
 Valorização profissional 15 22,1 10 12,3
 Vocação 34 50,0 52 64,2

Principal motivo para ter escolhido a Ifes
Facilidade de acesso 0  0,0  2 2,5
Gratuidade 15 22,1 34 42,0
Proximidade 5  7,4 14 17,3
Qualidade 46 67,6 25 30,9
Única em que obteve aprovação 2  2,9  6 7,4

Fonte: Os autores.
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favor das categorias que se encontram em desvantagem. Des-
se modo, as políticas afirmativas trazem a perspectiva de eli-
minar desigualdades históricas, buscando igualdade de opor-
tunidades para grupos e populações socialmente excluídos31.

Para Haas e Linhares30, os objetivos das políticas afirma-
tivas são: combater a discriminação que acontece em certos 
espaços da sociedade; reduzir a desigualdade que atinge de-
terminados grupos; buscar a transformação social; possibilitar 
acesso à escola e ao mercado de trabalho; integrar diferentes 
grupos sociais nos espaços existentes, valorizando a diver-
sidade cultural. Para Dias Sobrinho32, o propósito maior das 
políticas afirmativas é promover a inclusão social de alguns 
grupos marginalizados, de modo que muitas vezes essas po-
líticas acabam colaborando para o desenvolvimento de algu-
mas regiões periféricas.

Para Ristoff29, é importante pavimentar um caminho onde 
políticas mais agressivas de inclusão se tornem politicamente 
viáveis. Ao mesmo tempo, Haas e Linhares30 sustentam que 
a ampliação das políticas afirmativas só é possível por meio 
da discussão aberta com a comunidade acadêmica, a qual de-
fendem que tem papel fundamental na produção do conheci-
mento e de encaminhamento das necessidades sociais. Nesse 
ínterim, cabe destacar o contexto em que foram criadas as es-
colas “novas”: por intermédio do Reuni, houve um importan-
te fenômeno no ensino superior brasileiro, com aumento do 
financiamento para instituições públicas33.

Portanto, é possível supor que tenha havido um contexto 
mais favorável para as escolas novas implantarem as políti-
cas afirmativas em virtude da expansão do ensino superior. 
Sugere-se um papel também do Programa Mais Médicos, 
considerando que, para autores como Nascimento34, as novas 
diretrizes curriculares de Medicina propiciaram um contexto 
favorável ao uso de políticas afirmativas numa escola criada 
em um campus novo de Ifes.

Esse achado pode ser reforçado pelo fato de as escolas 
criadas em virtude do Programa Mais Médicos serem, nes-
te estudo, de Ifes que adotam critérios próprios de políticas 
afirmativas, a exemplo do Argumento de Inclusão Regional 
(AIR)34. O AIR consiste no acréscimo de até 20% na nota do 
Sistema de Seleção Unificada para os estudantes. Para tanto, 
eles devem ter concluído o ensino fundamental e cursado o 
ensino médio em escolas regulares e presenciais das microrre-
giões onde se localizam os campi da Ifes estudada. Nascimen-
to34 entende que essa é uma política exitosa, ao demonstrar 
que efetivamente ingressaram no curso estudantes provenien-
tes das regiões abrangidas.

Seguindo na análise, no que se refere ao instrumento de evo-
cação livre preenchido pelos estudantes, apresentam-se os resul-

tados nas Figuras 1 e 2, que sintetizam os achados de evocação li-
vre e hierarquização de itens no momento em que o participante 
da pesquisa se deparava com o termo “responsabilidade social” 
para os cursos “tradicionais” (Figura 1) e “novos” (Figura 2).

O quadrante superior esquerdo indica palavras mais fre-
quentes e prontamente evocadas, sendo indicadoras do nú-
cleo central da representação. O quadrante superior direito é 
o da primeira periferia, onde mesmo com alta frequência as 
palavras não foram tão prontamente evocadas. O quadrante 
inferior esquerdo corresponde à zona de contraste, com ele-
mentos de baixa freqüência, mas prontamente evocados, e no 
quadrante inferior direito está a segunda periferia, com menor 
evocação e frequência35.

Figura 1 
Análise prototípica dos termos evocados 

pelos estudantes dos cursos “tradicionais” 
de Medicina quando questionados sobre 

“responsabilidade social”. Brasil, 2017

Zona Central Primeira Periferia

Dever – 17 – 1.7
Empatia – 10 -1.9
Ética – 8 – 1.2
Compromisso - 7 - 1.7
Importante – 6 – 1.8
Cidadania – 5 – 1.4

Equidade – 4 – 1.8

Coletividade – 4 

Consciência – 6 – 2.3
Cuidado – 6 – 2.3
Política – 5 – 2
Direito – 4 – 2.5
Justiça – 4 – 2.5
Obrigação – 4 – 2.5

Elementos contrastantes Segunda Periferia
Educação – 3 – 1.7
Essencial – 3 – 1.7
Atitude – 2 – 1
Saúde – 2 – 1.5
Inclusão – 2 – 1
Altruísmo – 2 – 1.5

Governo – 3 – 2.3
Respeito – 3 – 2
Necessário – 3 – 2.7
Equidade – 3 – 2
Trabalho – 3 – 2
Proatividade – 2 – 3
Todos – 2 – 2
Hypocrisia – 2 – 2
Dificuldade – 2 – 2.5
Sociedade – 2 – 2
Ação – 2 – 2.5

Fonte: Os autores.

Para fins de análise, trabalhou-se principalmente com os 
termos do núcleo central, primeira periferia e elementos con-
trastantes, considerando a relevância dos termos para a for-
mação das representações sociais dos estudantes de Medicina. 
Em ambos os grupos, ou seja, no núcleo central tanto dos es-
tudantes dos cursos “tradicionais” como dos cursos “novos”, 
o termo mais destacado é “dever”, o que indica o reconheci-
mento, por parte dos estudantes, de que o médico precisa ter 
um grau de envolvimento com a sociedade.
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Mesmo assim, o termo “cidadania” se destaca em ambos 
os grupos, principalmente no grupo de escolas “tradicionais”. 
Neste grupo, o termo está no núcleo central, sugerindo que es-
teja mais consolidado, enquanto nas escolas “novas” aparece 
na primeira periferia. Essa percepção remete efetivamente a 
uma construção societária coletiva e se destaca desde a elabo-
ração das Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001, nas quais 
se preconiza que o curso tenha compromisso com a cidadania 
de modo que sua estrutura inclua valores orientados para ela38.

Assim, o termo segue presente nas novas DCN de 2014, 
mas não com tanto destaque ao ser comparado com outros 
termos que cresceram substancialmente no número de cita-
ções. Enquanto para “competências”, conforme Rocha15, há 
um acréscimo em diversos artigos, para “cidadania” se per-
cebe um aumento discreto, passando a constar em quatro mo-
mentos (em 2001 foi citado duas vezes). Desse modo, sugere-
-se que, até como um reflexo dos movimentos de mudança do 
início nos anos 2000, a noção de “cidadania” se incorporou às 
representações sociais do estudante de Medicina, pelo menos 
nos participantes deste estudo.

Nogueira39 defende que o surgimento das DCN em 2001 
ocorreu num contexto de questionamento do modelo técnico-
-científico da formação médica, com novas propostas orienta-
das por um projeto ético-humanista que tencionam o modelo 
anterior. Desse modo, é possível a valorização, pelas escolas 
médicas, de termos como “cidadania” em reformas curricula-
res ocorridas no início do século XXI, bem como sua influência 
nas escolas criadas a partir do Programa Mais Médicos.

Outra semelhança se refere ao uso do termo “ética”. Al-
meida et al.40 observaram que os estudantes tinham melhor 
conhecimento do Código de Ética Médica (CEM) do que os 
professores, e ambos os grupos consideravam temas de ética 
extremamente importantes, apesar de haver uma baixa atu-
alização e discussão sobre o assunto. Além disso, ao se dis-
cutirem exemplos dados de “maus” professores que não ob-
servavam os preceitos do CEM, foi observado que o modelo 
desses docentes pode interferir negativamente na formação 
do estudante.

Mesmo assim, percebe-se que o ensino de ética no Bra-
sil tende a ser muito teórico, pouco humanista e baseado na 
especialidade, com um perfil individualista e centrado no 
hospital41. Nesse estudo, ao compararem os currículos de es-
colas médicas brasileiras e cubanas, os autores afirmam que 
a discussão sobre ética se dá de forma mais contínua na for-
mação em Cuba. Apesar disso, avalia-se que tem aumentado 
a quantidade de disciplinas que abordam questões éticas nos 
currículos brasileiros42, de modo que o destaque para o termo 
em ambos os grupos sugere uma influência também das DCN 

Figura 2 
 Análise prototípica dos termos evocados 
pelos estudantes dos cursos “novos” de 
Medicina quando questionados sobre 
“responsabilidade social”. Brasil, 2017

Zona Central Primeira Periferia

Dever – 15 – 1.6
Compromisso – 12 -1.1
Ética – 6 – 1.3
Justiça – 5 – 1.6
Importante – 5 – 1.6 

Empatia – 15 – 2
Cuidado – 8 – 1.9
Necessário – 7 – 2
Equidade – 6 – 2.3
Igualdade – 6 – 2.2
Cidadania – 6 – 2
Obrigação – 5 – 2.4

Elementos Contrastantes Segunda Periferia
Autonomia – 3 – 1.3
Contribuição – 3 – 1.3
Moral – 3 – 1.3
Competência – 2 – 1.5
Vocação – 2 – 1.5
Todos – 2 – 1.5
SUS – 2 – 1.5
Voluntariedade – 2 – 1

Respeito – 4 – 2.2
Comunidade – 4 – 2.5
Direito – 4 – 2.5
Coletividade – 4 – 2
Recompensa – 4 – 2
Engajamento – 4 – 2.5
Humanização – 3 – 2
Transparência – 3 – 2.7
Ação – 3 – 2.7
Proatividade – 2 – 2
Universalidade – 2 – 2.5

Fonte: Os autores.

O que se discute com base neste entendimento é até que 
ponto a ideia de dever transmite apenas uma percepção in-
dividual do estudante, diferentemente de uma perspectiva 
coletiva, de visão da escola médica enquanto ator integrado 
numa sociedade. Desse modo, é comum, em ambos os grupos, 
um entendimento possivelmente limitado da responsabilida-
de social. Considerando-se que são estudantes de universida-
des públicas, há uma possível noção de que devam devolver 
à sociedade determinado investimento público feito durante 
a sua formação. Mesmo assim, em pesquisas realizadas com 
estudantes na etapa seguinte do curso, o internato, demons-
trou-se que apenas 10% dos estudantes na etapa final do curso 
consideram trabalhar somente em serviços públicos. É ainda 
menor o número daqueles que querem trabalhar em pequenos 
municípios: 5%36.

Os achados foram semelhantes aos de um estudo realiza-
do com estudantes de Medicina, Psicologia e Odontologia no 
qual 80% almejam trabalhar em consultório privado, apesar 
de muitos julgarem que será necessário trabalhar no setor pú-
blico37. Para os autores do estudo, tal visão está relacionada à 
construção de um imaginário durante a formação em que se 
privilegia a perspectiva liberal-privatista e não se discutem as 
implicações das relações entre público e privado no SUS, o que 
acaba não contribuindo para a real compreensão e apropria-
ção da cidadania.
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de 2001, nas quais se preconiza a inclusão de conteúdos éticos 
na estrutura do curso de graduação em Medicina. Essa propo-
sição foi mantida na íntegra nas DCN de 201415.

Pontuadas as semelhanças, passa-se à análise das dife-
renças entre os grupos. Nesse momento, pode-se observar o 
destaque para três termos citados pelos estudantes das escolas 
“novas”: “compromisso”, “justiça” e “SUS”, principalmente 
na primeira periferia e na zona de elementos contrastantes. 
Para o grupo das escolas “tradicionais”, um termo realçado no 
âmbito desse debate é “consciência”.

Um dos motivos prováveis para destacar “compromisso” 
nas escolas “novas” é a recorrência com que o termo aparece 
em documentos como o do Consenso Global de Responsabi-
lidade Social das Escolas Médicas9. Neste documento, fala-se 
em compromisso em variadas dimensões: do profissional, de 
servir em áreas de necessidade; da escola, em trabalhar com 
outros atores da área da saúde; dos diversos atores quanto 
aos princípios e valores da responsabilidade social; do corpo 
docente e dos alunos com a comunidade. Desse modo, evi-
dentemente, o termo “compromisso” remete a uma dimensão 
mais coletiva do que termos tratados anteriormente, podendo 
representar um avanço proveniente das experiências possibili-
tadas somente nos cursos implantados em virtude do Progra-
ma Mais Médicos.

Essa percepção das representações sociais é reforçada no 
momento em que o termo “SUS” aparece citado somente pe-
los estudantes das escolas “novas”. Ora, como se preconiza 
uma formação centrada no sistema de saúde para as reformas 
mais recentes no ensino médico6, o primeiro passo para que 
os estudantes reconheçam essa perspectiva é que entendam a 
correlação entre responsabilidade social e o Sistema Único de 
Saúde. Tanto que, ao analisarem a experiência de uma escola 
inovadora, Melo et al.43 remetem à ideia da vivência longitudi-
nal no SUS, numa formação sensível às realidades do sistema 
de saúde.

Da mesma forma, o outro consórcio de escolas citado na 
área de responsabilidade social, o TheNET, também utiliza um 
termo citado pelos estudantes das “escolas novas” – “justiça” 
–, que no caso deste consórcio aparece no momento em que 
cita seus princípios, entre eles a busca de justiça social. O con-
ceito de enfrentamento de injustiças está diretamente ligado 
ao debate dos determinantes sociais em saúde1, e no escopo 
deste trabalho cabe destacar que a discussão desses determi-
nantes só passa a ser incorporada de maneira definitiva às 
DCN a partir de 201415.

Portanto, o aparecimento de termos como “compromis-
so”, “SUS” e “justiça” entre os estudantes de escolas “novas” 
parece sinalizar a perspectiva de responsabilidade social, por 

mais que seja um conceito insuficientemente trabalhado em 
nível nacional. Ao agregar essa percepção à análise do perfil 
dos estudantes das diferentes escolas, afirma-se que o maior 
incentivo às políticas afirmativas e uma percepção mais no 
âmbito coletivo da responsabilidade social são um possível 
efeito das proposições dispostas no Programa Mais Médicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em virtude da pouca literatura nacional disponível sobre res-
ponsabilidade social, por mais que as escolas brasileiras de-
senvolvam experiências condizentes com esse conceito, suge-
re-se que ainda não houve uma compreensão mais abrangente 
do significado desse movimento para as escolas médicas e, 
consequentemente, menos ainda para os estudantes. Apesar 
disso, destaca-se o aparecimento do termo “SUS” entre os es-
tudantes das escolas “novas” e, portanto, um potencial impor-
tante da valorização da relação com o sistema de saúde por 
esses cursos.

Além disso, ao se analisarem as diferentes representações 
sociais entre estudantes de escolas “tradicionais” e “novas”, 
percebem-se sinais importantes de como os estudantes de cur-
rículos “novos” estão traçando um novo caminho, mais pró-
ximo do que é preconizado enquanto responsabilidade social, 
o que se traduz por meio de termos como “compromisso” e 
“justiça”. Entende-se ainda que as modificações na formação 
introduzidas pelo Programa Mais Médicos têm um papel im-
portante nessas mudanças.

Ressalta-se ainda que essa análise, como se desenvolveu 
no âmbito das representações sociais dos estudantes de Me-
dicina sobre a responsabilidade social, faz um recorte bem es-
pecífico em determinado contexto de escolas criadas recente-
mente, bem como das escolas “tradicionais” estudadas. É ne-
cessário observar como essas experiências se comportarão de 
maneira mais ampla, inclusive nos mecanismos de avaliação, 
de âmbito institucional ou processual, entre eles os propostos 
no Programa Mais Médicos. Portanto, são necessários outros 
elementos para esse debate, a serem desenvolvidos em novos 
estudos com diferentes instrumentos de pesquisa.

As mudanças da formação médica propostas pelo Progra-
ma Mais Médicos têm sido tema de debates polêmicos sobre 
suas repercussões. Apesar das divergências, deve-se louvar o 
árduo esforço que muitos docentes pelo País estão fazendo, 
em regiões que antes não contavam com cursos de Medicina, 
para ensinar a profissão na perspectiva da responsabilidade 
social, sendo esta uma temática que precisa ser trabalhada no 
desenvolvimento docente. Que esses exemplos possam ser 
aprofundados com a radicalidade necessária para fortalecer o 
Sistema Único de Saúde.
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