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Medical Education and its Relationship to 
Social Needs in Health 

Rogério Amorctti' 

RESUMO 

[stc artigo, de opiniJn e «"sgale dt' debate'., atoais, ,1borda ,1 qwsltio da educaçilo m�dico no 
contexto das n,·cc.$.Sid,,dPs sociais de forr,wção de rt'C11rsos humanos para a organização do 
Sistema Único de S,1úde. A partk do �náno social L' h,:-;tórico ci,1 segunda meli1c/e do século 20, 
qwmdo a.s inovações /ec110/q;ic:i.s revolucionaram as práticas médiCab; !x1o abordadas a.9 distor­
çôt'., que o mercado da biotecnolos1:1 introduziu na educaÇão médic,1 de gmdoaç;Jo e p6s­
gradu,,çJo <:' ;,s c,imcterí.,fícas plincipais do.s profi�--sionais formado.,;, bem como dos serviços 
a:,sistenciais e da pesqui,;.1. É também disculido o movimento de mod.mças 11a formaÇ§o médica 
e a!gum,,s altermfi1-as e propostas de rcform,,s curriculares e do sislenw hospitalar brasl1eli'o na 
6tir,1 de um 8e.,tor público da árco da satJde. 

ABSTRACT 

This opinion artide reviews the currcnt debate on tlx.• is.5ue of medical cduc,tion in the contcx/ 
of soem! nceds for training hum,111 resouro?S for the organization of the Umfied Nati<m,1/ He,ilth 
Sy,tem i11 Bmzl'l. Baseei 011 lhe current scmario ,1lld lhe history from lhe Mttcr h,1/f of lhe 20·1 

ccntury, when lechno!og,c,1/ innovations /ed to a revoiution in rlJf'dicol practic'C', the author appro­
aches the disto11ions Ii1troduced by the b:ótechnology market 111 undergraduate and gmdoate 
medic,ú education :111d the plincipa! d1aracteristics of gradualli)8 phy,iâans, as we/1 a., of health 
care anel n·search services. 7ne arfic/e also discusses lhe changcs in medical lr:ii11ing ,md some 
altematiws ,md proposa/s for refom1 in tm curriculum and the Brazi/ian hospital syslem from 
lhe perspeclive of a public m1111ager in thl' heallh fie/d. 
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INTRODUÇÃO 

A complexidade da formação de recursos humanos para 
a saúde é grande, sendo preciso situar minimamente o con­
texto sócio-histórico e evolutivo em que ela ocorre. 

Desde a segttnda metade do século 20, a área da saúde foi 
palco de transformação com impacto mundial de grandes pro­
porções, pelas mudanças científico-tecnológicas em relação �s 
épocas anteriores e pelas contradições ideológicas, filos6ficas 

e éticas daí decorrentes. 
O desenvolvimento científico aplicado, sustentado pelas 

tecnologias de informática e automação, aumentou a eficácia 
dos procedimentos diat,'1tósticos e terapêuticos. A produção 
de medicamentos, de instrumentos de alta precisão, de técni­

cas cirúrgicas avançadas, propiciada pelos equipamentos e uso 
dessas drogas, tornou a medicina resolutiva para um grande 
número de doenças agudas, crônicas, trau111áticas, congênitas 

ou hereditárias, nas quais, anteriormente, poucos resultildos 
positivos se poderiam obter. Transplante de órgãos, uso de 
próteses artificiais e orgânicas, angioplastia, ecografia, tomo• 
grafia computadori.?:ada, ressonância eletromagnética, equi­
pamentos a laser, genética molecular, terapias gênicas e toda 
sorte de equipamentos eletrônicos e medicamentos farmaco­
lógicos são a exp.ressão da parte mais visível desses avanços'. 

Esta revolução nas ciências biomédicas impulsionou um 
mercado mundial altamente especializado, restrito e agressi­
vo, capaz de girar e concentrar um grande volume de dinhei­
ro e promover lucros significativos. A saúde transformou-se 
rapidamente numa banca globalizada de negócios multinaci­
onais, com um disputado movimento de inclusão, nele, de 
especialistas de diferentes categorias. Este potente fator es­
trutural promoveu um processo sem precedentes de coopta­
ção passiva ou ativa de profissionais, não exclusivamente da 
área médica, que passaram a ser parceiros essenciais das emer­
gentes indústrias farmacêuticas, de equipamentos, materiais 
e insumos. Esta efica'l.. parceria não foi, contudo, isenta de 
desvios e seqüelas. A incorporação tecnológica desenfreada 
passou a determinar tanto a organização e gestão dos hospi­
tais, clínicas, faculdades e consultórios, como a formação dos 
profissionais. O foco das práticas médico-hospitalares con­
centrou-se progressivamente na realização dos procedimen• 
tos propiciados através de instrumentos de diagnóstico e trn­
tamento e no uso de drogas. A lógica da produtividade to­
mou conta da relação profissional-paciente. 

Na área médica, a mais afetada neste processo, a re,wva­
çào tecnológica cm velocidade sem precedentes passou a de­
terminar a necessidade de atualização permanente nos con­
teúdos do aprendizado e na formação dos profissionais. Fun­
damentos e conceitos anteriores de uma medicina baseada na 
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relação médico-paciente, na escuta dos problemas, no huma­
nismo e na considernção da unidade indissolúvel do corpo e 
mente foram muitas ve7..es deixados de lado. A pessoa e suas 
necessidades, as populações e suas necessidades, atendidas 
em domicílio pelo médico da família, até então tidas como 
objetos importantes da medicina e da saúde pública, foram 
sendo relegadas, com o argumento da eficácia dos resultados 
obtidos, fossem eles cm termos de diagnóstico ou de terapêu­
tica clínica ou cin'.,rgica. 

A pesquisa biomédica afirmou progressivamente os bons 
resultados da nova clínica. As prátic.-is baseadas nas evidênci­
as demonstradas por procedimentos, medicamentos e técni­
cas produ.dram a emergência permanente de novos prndu­
tos e inovações. O ensino se concentrou decisivamente nos 
hospitais, constituindo o moderno m()delo hospitalocêntrico 
de assistência médica e o principal campo da formação. Pes­
quisa, inov.ições, ensino e assistência se reforçaram constan­
temente e deram um direcionamento irresistível às aplicações 
do conhecimento científico neste período. 

Segundo Boaventura de Sousa Santos2, 

... 11 /IOVII rncio11alidade cie11tífica é também 11111 modelo tolalitâriíl, 

1111 med idn e111 q11e uega o caráter racio1111I n todas 11s formas de 

amltecime11to q11e se 111icJ JJ1111tarem pelos seus pri11cf1iios episte1110• 

lógicos e pelns suns regrns metodológicas, É eslil a s11n cnracterl,­

ticn f1111dame11tal e a que me-lhor simboliza a rupt11m do 1wvc1

pamdig111n cienlífico co111 os que o precedem. Está cousubstnucia­

rla, com crescentedefi11içiio, 11n leoria lre/iocêulricn do 111011inrento 

rios plnrte/as de Copémico, nns leis de Kepler sobre as ór/)ilns dos 

11/mretas, nas leis de Ga/ilc11 sobre II queda dos corpos, ua graude 

siutese da ordem cósmica de Nl'Wtou e,fi11<1lme11te, 110 consciên­

cia filosófica ,111e /1,e ,·01,fere111 Bacou e, sobrei 11do, Descartes. 

Este pano de fundo marcou profundamente o ensino dos 
médicos e demais especialistas da área da saúde a partir dos 
anos 70. O diversificado desenvolvimento tecnológico impul­
sionou a divisão do !Taba lho especializado, influenciando de 
ma;,eira sistemática os conte(Ldos curricufart'5, com a depai-­
tan,entaliznção curriculnr. 

Na medicina, a necessidade de treiname,110 e capacitação 
dos profissionais para o uso d.as tecnologias consagrou as re­
sidências médicas e a lógica da formação cm serviço com au• 
mento da formação de cspccinlistas, nos hospitais de ensino. 
A gestão político-administrativa das instituições de saúde, 
püblicas' ou privadas, orientou-se, no geral, nesta direção. 

·um ç�m,,lo é :i ,nwrç,lt> da Capt.-:., que prowát,\'11 um iut;:u:ro fimmri,m1,·ul1.t dt• ,·uf'$(.t5 ,te 

cs1�dafruirdn slrkto scnsu rnm vilittrs à fcm1111riw ,fr t'Sp(•(lnli'$ttlS t' J1f.'Sqtti'$adOrC'$, -:om 

mnrt. . . ml,r i11flttit1ci11 1,ui1bl1m 11,1 fium:1r,:sn 1m\1im. 
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Todo este desenvolvimento das ciências e tecnologias bi­
omédicas trouxe resultados espetaculares, mas não houve 
acesso eqüitativo a elas. 

Contudo, neste mesmo período, também foram busca­
das novas soluções que focalizaram as possibilidades da saú­
de pública e de outras referências para as práticas integrais 
em saúde. Entre elas, destacou-se a Conferência Internacio­
nal de Alma-Atal, ocorrida no Ca,.aquistão (1978), que pro­
mulgou a diretriz "saúde para todos", juntamente com a 
proposição da atenção primária em saúde (APS), como es­
tratégia para atingir tal objetivo mundialmente até o ano 
2000. Embora estes propósitos não tenham sido alcançados 
no prazo previsto, a especialidade do médico generalista, 
médico de família e comunidade passou a ser vista como 
complemento indispensável ao modelo das especialidades, 
consolidando a idéia de estabelecer uma ampla base de clíni­
ca geral, familiar e comunHária para a sustentação dos siste­
mas de saúde. O conceito das abordagens e práticas multi­
profissionais e interdisciplinares foi também reconhecido 
como o único caminho para a integralidade da assistência e o 
adequado cuidado às pessoas em suas múltiplas necessida­
des. Inúmeros movimentos e lnstituições passaram a atuar 
direcionados a estes objetivos." 

No campo ético, uma reação aos paraefeitos da inusitada 
incorporação tecnológica biomédica foi o aparecimento da 
bioética, como um novo paradigma de reflexão e discussão 
dos limites éticos e jurídicos da manipulação do corpo, das 
distorções decorrentes do primado da tecnologia ou mesmo 
do acesso restrito aos benefícios do uso da moderna tecnoci­
ência'. Também significou dizer que a situação do homem -
de todos os homens e mulheres - passou a ser um problema 
ético para o homem, ou seja, uma macroética5 se tornou ne­
cessária, fundada no princípio da responsabilidade com as 
populações, o meio ambiente e as gerações futuras6. 

Cautela e prevenção se fizeram necessárias não só diante 
dos perigos da aniquilação nuclear, dos danos à ecosfera ou à 
biosfera, das guerras genocidas, m,1s também frente à brutal 
exclusão social, que promove, no período de maior desenvol­
vimento das forças produtivas e das condições tecnocientífi­
cas, um incremento perverso da pobreza, da miséria e da 
fome para grandes contingentes da população mundial. 

Os graves problemas que se acumularam na área médica 
em decorrência desta evolução, com repercussões mundiais, 
levaram autores médicos a refletir criticamente e a buscar 
soluções para corrigir estes rumos7. 

ºEntre v$ m1utPs u�m11Jos coul1t:cillos, C'�lrlo 1J AUrosro t' fJ ifrdc Unida 

(www.r,'l!1•ll11id11.arg,br). 

Propostas de políticas de acesso eqüitativo aos recursos 
disponíveis e de organização racional dos sistemas de saúde 
começaram a ser construídas, em menor ou maior grau, em 
muitos países. 

Este processo histórico de oito incorporação t·ccnológicu 

aconteceu também no 13rasil8, a partir da década de 1970. Aqui, 
porém, o movimento sanitarista que se opôs radicalmente à 
ditadura militar, após o golpe militar de 1964,conseguiu influ­
enciar, du.-ante o processo de abertura democrática, a inclu­
são do capítulo referente à saúde da nova Constituição de 
1988 e a criação do Sistema Único de Saúde como lei constitu­
cional. 

O SUS e seu novo modelo assistencial foram um aconteci­
mento raro e precioso. Tornou-se um dos maiores sistemas 
públicos de saúde do mundo, organizado em rede de serviços 
e garantindo acesso universal e gratuito a todas as pessoas, 
constituindo um fator de democriltização e distribuição eqüi­
tativa dos recursos aplicados. Traduziu-se, assim, em exem­
plo da participação do Estado na garantia dos direitos huma­
nos e na realização de cidadania e justiça social. 

Segundo dados do Minjstério da Saúde9, atualmente cer­
ca de90% da população brasileira é usu.lria doSUS e somente 
8,7% ni\o o utilizam. Uma parcela de 28,6% dos brasileiros 
tem como único recurso de assistência o SUS, e cerca de 61,5% 
utilizam os serviços assistenciais do sistema único comple­
mentado com algum plano de saúde ou atendimento parlicu­
lar, o que demonstra sua magnitude e importância. 

Na alta complexidade, onde ocorrem os maiores gastos, 
94% dos transplantes de órgãos, p�)r exemplo, são realizados 
e financiados atualmente pelo SUS. O Brasil tem o maior pro­
grama ffilmdial de transplantes de órgãos, proporcioMlmen­
te à população. 

Pode-se dizer que a organização dos serviços de assistên­
cia e cuidados em saúde conta, especialmente nos principais 
hospitais universitários de ensino e pesquisa do nosso país, 
com as tecnologias mais complexas disponíveis nos países 
avançados. Entrelanto, em muitas regiões rurais e mesmo 
nas áreas urbanas, ainda persistem estruturas de saúde arcai­
cas, ineficientes e ineficazes, sendo que em muitos municípios 
sequer existe médico. 

Estas são algumas das principais vari.lveis na discussão da 
formaçiio dos recursos humanos necessários à saúde no Bra­
sil, sendo imperioso harmoni,.ar a medicina eficaz com o uso 
racional das tecnologias disponíveis, em um sistema bem or­
ganizado. E ta01bém qualifica.- os profissionais de todas as 
categorias da saúde para uma assistência integral, humaniza• 
da e com responsabilidade pela continuidade rios cuidados 
prestados. 

11.t'.�A WL\S:lflRAOE.EDIXAÇÃOl-<ttfc:A 
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Rcs,éri.J Amortlli 

Sintetizando, é preciso aproximar lógicas antagônicas de 
interesses conflitantes presentes no processo de incorporação 

das tecnologias de ponta e nos corporativismos profissionais, 

em busca de integral idade dos cuidados de atenção à saúde 
das pessoas e da construção de um sistema racionalmente 
organizado, com diretrizes definidas, acesso eqüitativo e con• 
trole social. Para isso, é central a incidência de políticas públi­
cas de Estado, reguladoras desta transição. 

AS DISTORÇÕES NO ENSINO, NO SERVIÇO E NO 

sus 

Conhecimentos diferenciados e nichos de poder promo• 
veram a autonomia corporativa e influenciaram tanto a assis• 
tência quanto o ensino e a pesquisa. Serviços de saúde, entre 
eles os hospitais, buscaram a alta tecnologia. Livres iniciativas 
e não as necessidades reais de saúde da população prevalece· 
ram nesse processo. 

As garantias do consumo de equipamentos, materiais e 
medicamentos coincidiram com o favorecimento do mercado 
das empresas fabricantes, em harmonia com o reconhecimento 
do papel central dos profissionais envolvidos na execução dos 
procedimentos. O modelo hospitalocêntrico da saúde afirmou 
com uma nova lógica o poder institucional dos médicos, for­
temente ancorado no conhecimento especializado. O procedi­
mento técnico ganhou centralidade nas práticas médicas. Pos­
sibilidades de reconhecimento e afirmação social e econômica 
produziram uma indução irresistível ao desenvolvimento das 
múltiplas especialidades. O mercado do trabalho médico cres• 
ceu nesta direção, para 011de as empresas farmacêuticas e de 
equipamentos bioméclicos e depois os sistemas público e pri· 
vado da saúde dirigiram elevados investimentos financeiros. 

O ensino, principalmente da medicina, organizou-se en­

tão quase totalmente segundo esta lógica, fragmentando-se 
em disciplinas por especialidades. Grande acúmulo de conhe­
cimento científico aco mpanhou o apan>cimento das novas tec­

nologias. A pesquisa científica orientada pela lógica da evi­
dência e da eficácia dos procedimentos impulsionou o desen­
volvimento de renovüdas tecnologias e medicamentos. A pró­
pria ciência foi assim "apropriada" pela indústria e o comér• 
cio, assumindo o papel quase inevitável de avalizar a eficácia 
das novas tecnologias e medicamentos, que logo são disponi• 
bilizados neste mercado mundial que mobiliza e concentra, a 
cada ano, bilhões e bilhões de dólares. 

Nos hospitais, a organização e a expansão dos serviços 
também foram harmônicas com as necessidades de diagnós• 
licos e tratamentos possibilitados pelos recursos disponíveis. 

Todo profisSiÕliál, de nível superior ou médio, que não esti­

vesse diretamente vinculado à utilização da "tecnologia de 
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ponta" perdeu visibilidade e teve seu prestígio institucional 
restrito. "Modernização do parque tecnológico" tornou-se 

quase sinônimo de qualidade e resolutividade, almejadas a 
qua lqucr preÇ<). 

A busca de expansão dos serviços hospitalares, segundo 
esta lógica, orientou o crescimento de vagas nas diferentes 
residências médicas das especialidades. A produtividade foca­
da nos procedimentos tornou indispensável ampliar os servi­
ços, com o conseqüente aumento dos recursos humanos, 
materiais e financeiros disponíveis. A residência médica, de 
formação em serviço, passou a representar mão-de-obra es­
pecializada incorporada ao serviço, tornando-se vital à conti• 
nuidadc da boa assistência hospitalar. 

A expansão da formação cm serviço, represcntnda pela 
residência médica, passou a ocorrer então pela necessidade 
de organização dos próprios serviços médicos para as práti­
cas hospitalares cm cada contexto especifico, e n!lo pelas nc• 

cessidades sociais de incremento da formação de profissio­
nais de determinada especialidade. Contudo, esta mão-de­
obra especializada adicional é temporária e precisa ser regu­
larmente l'enovada, para que o benefício de sua presença seja 
permanente .... Estes serviços especializados funcionam ade•
quadamente segundo a sua própria lógica, mas, simultanea· 
mente, lançam no mercado de trabalho, todos os anos, um 
número crescente de especialistas. A definição das vagas nos 
programas das residências médicas ocorre, na maior parte 
das vezes, de forma autônoma e quase automática, segundo 
as próprias necessidades ou o desejo da especialidade. 

A presença de múltiplos especialistas trabalhando como 
generalistns cm unidades básicas do sistema público, cm equi­
pes do Pl'ograma de Saúde da Família (PSI:') ou fazendo plan­

tões cm clínicas de pronto atendimento, prejudica o proces.qo 
da assistência, pois eles não foram preparados para este tipo 
de trabalho. 

Assim, um círculo vicioso se estabeleceu, capaz de pro­
mover uma pwgressiva e nefasta distorção,quali.tativa e quan­
titativa, na formação dos recursos hu1mrnos, diante das ne• 
cessidades do SUS e das demandas prevalentes de saúde da 
população. 

As especialidades médicas passaram a organizar tanto os 
departamentos e disciplinas das faculdades quanto os servi­
ços médicos nos hospitais de ensino e nas clínicas. Daí decor· 
re, a cada nno, a entrada "no merendo" de um elevado nún,e-

"•Atm,lmmtr. <'lllbum o 11111iorii1 '11.15 JJY�r1J11rt1s dt" n-sidb,da m&tiro 5eja de dais ,wos, 
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ro de especialistas capazes de diagnosticar ou tratar doenças 

muito especílicas. Contudo, esses médicos com orientação 

focada desde os bancos universitários não s�o totalmente 

absorvidos no mercado existenlt.!, já que os locais prioritários 

de suas práticas, os hospitais públicos, filantrópicos ou priva• 

dos e as clínicas especializadas, equipadas com tecnologias de 

ponta, possuem vagas de trabalho especiali.:ado limitadas e 

são restritos, geograficamente, aos centros urbanos maiores. 

Neste contexto de formação nrnciça de especialistas e su­

bcspcciali stas, pelas diíiculdad� e elev.>dos custos de intcrio­

ri.:ação da medicina, nas cidades do interior ocorre =asset. 

de profissionais, pois lá eles não teriam as melhores condições 

de exercício de suas práticas; já nas mel rópoles, contingentes 

deles quedam-se frustrados, pela ausência de postos de traba­

lho condizentes com a sua formação. 

No outro extremo, por motivos variados, algumas espc• 

cialidades médicas s.'io carentes, e o número de profissionais 

disponíveis não atende às necessidades do sistema: 

A m1.micipalização da atenção básica à saúde transformou­
se cm realidade, abrindo progressivamente um grande mcr• 

cado de empregos aos médicos e demais profissionais da saú­

de no sistema público. O Programo de Saúde da Família (PSF), 

introduzido há alguns anos pelo governo br.1silciro, é consti­

tuído por equipes multiprofissionais'· distribuídas na área ge­

ográfica de cada município, possibilitando umn cobertura ati­

va à saúde da população adscrita à área e coincidindo com os 

princípios e diretrizes formulados desde a Conferência Inter­

nacional de Alma-Ata. !'ara o seu s1.1ccsso, contudo, são neces­

sários médicos com características particulares: generalistas, 

aptos a diagnosticar e tratar a maioria das doenças prevalen­

tes em cada região, e médiçq� de fomília e comunidade, capa­

zes de se inserir num bairro, lidar com indicadores epidemio• 

lógicos e qualit.1tivos próprios da nssisttlncia às pessoas, com 

cobertura populacional, e promover as práticas de vigilância 

em saúde. Mas faltam ainda profissionais desta especialidade 

aptos para este trabalho específico"', 

Hoje, muitos médicos de diferentes especialidades - ge­

neticistas, cirurgiões cardíac()S, cirurgiões gerais, urologistas, 

patologistas e outros - buscam trabalho cm equipes do PSF, 
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tendo que desenvolver atividades para as quais não foram 

devidamente preparados. Indo contra a lógica do sistema, 

isto provoca outra distorção, representada pela redução da 
resolutividnde e ineficácia das práticas, com a intensificação 

dos encaminhamentos desnecessários e inadequados n ou­

tros profissionais de especialidades. Um grande ônus para os 

usuários e o aumento da foma de ineficácia do SUS decorrem 

desta situação, além de um elevado luru-overde profissionais. 

Além disso, é igualmente incorporado ao SUS um percentual 

não desprezível de médicos que não tivcrnm a formação com­

pletada através da residência médica .... , o que também contri­

bui para prejudicar o funcionamento do ;istema, já que a for­

mação curricular não oferece ao médico recém-formado as 

condições parn exercer adequadamente a medicina. 

O PERFIL DO PROFISSIONAL QUE FORMAMOS 

O perfil predominante do profissional ml-dico da segunda 

metade do século 20, induzido pelas necessidades de uso das 

tecnologias, apresenta um conjunto de carnctcrísticas gerais: 

• Essencialmente positivista, com enfoque biologicista e

utilitário, já que estas são as características desenvolvi­

das tanto pelo referencial técnico-científico das institui•

ções formadoras quanto pelas exlg�ncias de busca de

produtividade e competitividade constituídas no pró­

prio mercado de trabalho;

• Com alto grau de competência profissional, pois sem

este atributo um prufission.al que lida com alta tecnolo­

gia não tem possibilidades de se afirmar;

• Fortemente centrado cm sua especialidade, à qual se

dedica quase na ú,tegra;

• Predisposto à utilizaçiio de novas tecnologias, equipa·

mcntos e técnicas, devido à formação tccnicista;

• Com tendência a medicalizar o processo saúde-doença

e a incorporar equipamentos e insumos;

• Atualizado, assíduo nos estudos e na formação cm ser­

viço, ji\ que precisa renovar constantemente seus co·

nhccimcntos, sob pena de ficar dcfosado e superado;

• Marcadamente individualista, pois toda a sua formaç3o

colabora neste sentido;

• Farmado num modelo idealizado, coerente com pn\li•

cns pmfissionnis liberais e privativistas, construindo

uma mentalidade elitista da saúde e estimulado a reali-
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zação de procedimentos motivados por interesses eco­
nônUcos; 

• Resistente a trabalhar em igualdade de condições com
as outras profissões da área da saúde, o que se acentua
pelo fato de que a medicina se part.icularizou no uso da
tecnologia, afamando-se, assim, uma lógica de poder
pelo saber;

• Paternalista na rclação com o paciente e seus familiares,
sendo este um dos aspectos que historicamente mar­
cou a relação médico-paciente;

• Onipotente na crença da cura das doenças, tendo este
aspecto se i11tensificado com o aumento da eficácia dos
procedimentos médicos;

• Altamente corpomtivista na defesa da manutenção das
situações estabelecidas em torno do poder e do contro­
le do saber constituído;

• Crítico do SUS e defensor de uma visão liberal e autô­
noma da profissão, condição que hoje, paradoxalmen­

te, quase inexiste em nosso país, fato que decorre da
influência da cultura dos docentes, pesquisadores e pre­
ceptores médicos, sejam acadêmicos ou dos hospitais
de ensino.

Como eleme11tos ,,egaHvos ou faltantes dessa formação, 

podemos relacionar: 

• Pouco conhecimento e nenhum compromisso com a
organização do Sistema Único de Saúde, sendo este um
fator políHco e ideológico que tem acompanhado a edu­
cação médica, afastando-a também dos estudos de saú­
de coletiva, prevenção e promoção de saúde;

• Pouco envolvimento com aspectos administrativos e
gerenciais da gestão da saúde pública;

• Pouca compreensão da importância do trabalho em
equipe multiprofissional, com integração de co,,heci­
mentos interdisciplinares, parn ltma assistência focada

na pessoa e em suas necessidades;
• fraca formação humanística, psicológica, sociológica e

filosófica necessária a um profissional médico;
• Dcsprcparado para o atendimento das patologias pre­

valentes segundo a epidemiologia das diferentes re­
giões do país;

• Pouco preparado psicologicamente para o exercício de
sua profissão;

• Não comprometido com aspectos políticos e sociais que
propiciem a busca de soluções para os problemas de
saúde da populaç�o;
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• Com fraco conhecimento da realidade situacional, do
ambiente e das condições de vida das famílias nas co­
munidades;

• Resistente a mudanças e, geralmente, defensor da ma­
nutenção do stn/11s q1111 vigente na s.1úde.

Em contrapartida, lodos estes fatores somados contabili­
zam custos profissionais, sociais e mórbidos decorrentes de 
sacrifícios increntes à formação médica e às suas práticas pro­
fissionais, que pesam sobre a categoria com um ônus de ele­
vado tributo vital, afetando a saúde principalmente dos mais 
jovens, o que quase nunca é reconhecido"'. 

Vale destacar que estas características criticáveis não são 
exclusivas da formação do médico. Elas também estão pre­
sentes na educação das demais profissões da área da saúde, 
que, geralmente, apresentam ainda maior fragilidade na for­
mação de seus profissionais, que, em sua maioria, não che­
gam a aHngir a qualidade existente nos aspectos tecnicista e 
cientificista da medicina. 

Estes aspectos são gerais e não há um julgamento de va­

lor implícito. Entretanto, é evidente que levaram, progressi­
vamente, a categoria médica a um confronto com as outras 
categorias profissionais -é o caso da discussão atual da lei do 
ato médico -e também com a população, composta por usu­
ários do SUS e dos demais planos de saúde, já que pacientes 

de clínica privada, hoje, praticamente inexistem. 
A perda de prestígio social do médico é constante, e, neste 

isolamento corporativista, ele passou a ser o alvo quase exclu­
sivo de ações de responsabilização por erro, pronwvldas por 
pacientes ou seus familiares. Daí, a relação médico-paciente é 
agora potencialmente intermediada pela figura do advogado. 
Numa situação laboral onde predomina a condição de empre­
gado ou prestador de serviços teFceirizado de planos de saú­
de, com a queda de salários, a necessidade de gastos preven­
tivos com seguros, reservas monetárias para pagar responsa­
bilizações judiciais ou, mais freqüentemente, prejuízos dire­
tos em indenizações de processos judiciais, torna-se cada vez

mais difícil e pouco atrativa a profissão, tida pela população, 
até há alguns anos, como um verdadeiro sacerdócio, de alto 
valor social. 

Fortemente marcados pela lógica do mercado, a assisté)n­
cia, o ensino e a pesquisa se desenvolvem sem sintonia com as 
expectativas da populaç5o e mLti tas vezes em franco conflito 
com elas. 'Rediscutir e reverter este quadro é uma prioridade, 
que afeta a categoria médica, as demais profissões da saúde e 
a população. Trata-se de tarefa coletiva de governantes, ges­
tores, entidades representativas, instituições de ensino, pes­
quisa e assistência, profissionais das diferentes profissões da 
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saúde, docentes, alunos e usuários que constituem a popula­

ção do nosso país - a principal beneficiária do processo de 

adequação da formação dos recursos humanos para a saúde e 

da construção do SUS que queremos. 

QUE PROFISSIONAL PRECISAMOS FORMAR? 

O mundo da medicina e da saúde está em crise. O excesso 

de tecnologias que se renovam continuamente se contrapõe à 

completa carência de acesso aos mais elementares recursos 

da medicina e da saúde pública para grande par·te da popula• 

ção. Para muitos, o médico é um vilão egoísta e insensível, 

representante dos interesses das indústrias farmacêuticas e 

biotecnológicas. 

Neste contexto, nossa época apresenta novas exigências 

aos profissionais da s.oúd1: l.!Jn g1:ral e ao médico em particu• 

lar./\ profissão médica está vivendo uma profunda perda de 

identidade. A identidade do médico se constituiu historica­

mente com características muito particulares e enfrenta agora 

um grande conflito: sobreviver sem mudanças ou mudar evo­

luindo conforme as expectativas da sociedade atual, que ten• 

sionam os posicionamentos político-sociais, a formação aca· 

dêmica e as práticas médicas. A educação profissional carece 

de uma reflexividade crítica que possibilite a adequação do mé­

dico às expectativas sociais' 1• Por isso, é necessário considerar 

as circunstâncias histórico-sociais do processo que levou ao atual 

modelo da formação dos médicos e dos sistemas de sa úde cons­

tituídos. Assim, o perfil dos novos profissionais está se deline­

ando por exigências da sociedade. Em contrapartida, é preciso 

o reconhecimento do trabalho do médico e dos demais profis•

sionais da área da saúde, com a retribuição por meio de salários

adequados e a valorização das profissões e carreiras.

Entre os atributos da vocação desse novo profissional 

médico, podemos incluir: 

• Desenvolvimento de uma visão reflexiva e crítica a res­

peito de sua profissão e de suas práticas;

• Ampliação de conhecimentos humanísticos em ciências

sociais, antropologia e filosofia, capazes de propiciar

esta reflexividade critica;

• Manutenção e renovação permanente dos conhecimen­

tos científico-tecnológicos propiciados pela moderna

tecnociência, que de forma alguma podem ser a bando•

nados, mas precisam ser incorporados e utilizados com

senso crítico e racionalidade;

• Aumento dos conhecimentos baseados na epidemiolo­

gia, para a assistência resolutiva das patologias preva­

lentes nas populações;

• Maior participação coletiva na gestiio do sistema públi·

co de saúde;
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• Conhecimentos de comunidade, família e técnicas grupais;

• Ampliação dos conl,ecimentos e das práticas multidis­

ciplinares e interdisciplinares necessárias ao trabalho

em equipe multiprofissional e integração com os pro­

fissionais das demais profissões da área da saúde;

• Aumento dos conhecimentos em psicologia, saúde

mental e construção de subjetividade, que são recursos

de relacionamento fundamentais às práticas dos profis­

sionais da saúde;

• Ampliação dos conhecimentos em saúde coletiva, ges­

tão da saúde e i1úormação em saúde, segundo as dire­

trizes do SUS;

• Incorporação dos conhecimentos de educação para a

promoção da saúde, de métodos de ensino-aprendiza­

do e de técnicas pedagógicas de preceptoria, tutoria e

outras;

• Incorporação dos conhecimentos sobre cuidados e res­

ponsabilização das equipes de saúde às pessoas assisti­

das, com continuidade da assistência em toda a linha de

atenção à sua saúde, desde o cenário pré-hospitalar, no

hospitalar e também no pós-hospitalar;

• Integração dos conhecimentos e práticas da assistência,

do ensino e da pesquisa, com prioridade para as ações

de atenção às necessidades concretas de saúde da po·

pulação;

• Inclusão da bioética como paradigma de orientação éti­

ca12 pelos direitos humanos das pessoas, das popula•

ções e das gerações futuras, nas práticas cotidianas e

atenção para todos os fatores éticos necessários às mu·

danças 1ta cultura médicatJ.

Todas as iniciativas referentes ils mudanças na educação 

médica devem convergir para o propósito da formação des· 

tes novos profissionais, em busca de suas novas característi• 

cas. Evidentemente, um grande entrave neste processo é a 

própria formação dos docentes médicos, tutores e precepto• 

res, modelos para seus alunos e residentes, pois eles estão 

marcados justamente pelos atributos que dão o caráter for· 

mativo aos alunos das faculdades de medicina e aos profissio· 

nais recém-egressos das residências. Portanto, uma das ques· 

tões fundamentais a considerar é como educar os educado­

res, para que correspondam às necessidades e demandas so­

ciais da área da saúde, trazendo para o debate o saber/fazer 

docente e o saber /fazer profissional". E interrogar-se sobre 

como transformar a preocupação com o outro - nossos paci· 

entes, pessoas que vivem cm nossas comunidades, perten· 

centes como nós a uma população especifica, deste país da 

América Latina - em meta de nossos cuidados. 
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Esta é a nossa difícil, mas não impossível tarefa. Cabe aos 
ministérios da Educação e da Saúde-principais protagonistas 
públicos deste processo de mudanças-articular suas políticas 

de governo com vistas à indução dos centros formadores em 
direç:\o a objetivos comuns pactuados. 

COMO FORMAR O NOVO PROFISSIONAL 

MÉDICO? 

A formação do novo médico está condicionada à mudan­
ça na educação também dos demais profissionais da área da 
saúde, de níveis superior e técnico. Este processo deve ser 
simultâneo, intei,rrado, progressivo e solidário. O foco no 
médico significa que é en1 torno dele que se estruturn grande 

parte da distorç.io da educação atual e que a mudança na 
formação dos profissionais da medicina é central, embora não 
exclusiva e nem suficiente para o êxito deste processo. 

É preciso que a educação médica se estabeleça definitiva­
mente em novos cenários, lá onde as prátic.1s assistenciais 
estejam ocorrendo e não somente no hospital. A integração 
entre ensino, pesquisa e serviço deve ser ampliada, abran­
gendo as unidades sanitárias, os postos de saúde, os prontc­
atendimentos, as emergências, os programas de assistência 
domiciliai� os centros de atenção psicossocial, as escolas e ou­
tros locais. Os alunos e os residentes precisam compor com os 
profissionais de Iodas as categorias que trabalham na saúde, 
compreender as dificuldades e as possibilidades das práticas 
conjugadas em s3úde e viver o cotidiano do SUS1•. 

Os prog-ramas de residências multiprofissionais em sal'.• 
de, integradas com as residências médicas, são também um 
forte estímulo indutor de mudanças positivas para a qualifica­
ção do modelo de assisténcia . 

São muitos os espaços coletivos, formais e infom1ais que 
buscam reorientar a forrnaçào médica no Brasi.l, inclusive as 

políticas pública; do governo federal. 
Cabe destacH primeiramente o Promcd - Programa de 

Incentivo n Mudnnça.s Currkulttres no$ Cunsos de Medicinn -
, uma ação interministerial (MS/MEC) de apoio às escolas 
médicas para a adequação do ensino e a produção do conhe­
cimento e dos serviços no país, na lógica da reafirmação d,.s 
orientações contidas nas Diretrizes Curriculares dos Cursos 
Médicos e na c1ual estão incluídas 20 universidades brasileiras 
de diferentes regiões, que tiveram seus projetos de mudanças 
selecionados para participar. 

Importantes moviment-os já institucionalizados cm diver­
sas instâncias formais, reunindo também as entidades médi­
cas, buscam avaliar a qualidade do ensino médico e, por inter• 
médio da Cinaem·, já recomendam, como um dos princípios 
de desenvolvimento da docência nas escolas médicas, a atua-
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ção práticn em serviços e/ou comunidade desde o início do 
curso, cm todas as atividades docentes, com integraç,1o ensi­
no-serviço 16. 

Alguns instn.,mentos legais são referências decisivas para 
as mudanças discutidas, entre eles: a Constituição redera! 
{1988); a Lei Orgânica do SUS (n• 8.080, de 1990); a Lei das 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional (n� 9.394 de 1996); o 
parecer sobre as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cur­
sos de Gmdu.tç5o em Enfermagem, Medicina e Nutrição (n• 
1.13..1/ 1997), do Conselho Nacional de Educação; a Declara­
ção Mundial sobre Educação Superior no Século 21: Visão e

Ação, da Unesco (1998); o Plano Nacional de Graduação do 
Porgrad (1999); os Rcl«t6rios d«s Confcrêncin, N«cionais de 
Saúde, particularmente o da 11• Conferência (2000); a Resolu­
ção n° 4 do CNE, que institui as Diretrizes Curriculares Nacio­
nais do Cu,·so de Graduação em Medicina (2001); a Portaria 
Intenninistedal nº 610 do rvfEC e a MS (2002), que institui o 
Promed"'. 

As portarias interministeriais de n• 1 .000, 1.005, 1.006 e 
1.007 (2004), que estabelecem critérios de certificação dos hos• 
pitais de ensino, prevendo a contratualização do financiamento 
atravts de Contratos de Metas, pactuados com os gcstorc-s 
municipais, Ministério da Saúde e Ministério da Educação, e 
também a constituição dos Pólos de Educação Permanente 
propostos pelo Ministério de Saúde como estratégias de mu­
dança e integração da formação dos profissionais da saúde 
(2003-2004) sinalizam novos caminhos para a formação no 
Brasil. E, ainda, a resolução n° 335 do CNS (nov./2003) sobre 
a Política Nacional de Formação e Desenvolvimento para o 
SUS: Caminhos parn a Educação Permanente em Saúde, e a 
Portaria n° ·1913 (fev./2004) do Ministério da Saúde, que institui 
a Política Nacional de Educação Pennanente em Saúde, co,1-
solidam a atual legislação (mais informações disponíveis no 
site do Ministério da Saúde, www saude gov br). 

A ratificação da disposição do governo brasileiro em inte­
grar ns nçõcs de cducnçõ.o pnrn n snúdc aparece nitidomcntc 

no artigo 32 do Anteprojeto de Lei da Reforma do Ensino 
Superior, do MEC, que diz, textualmente: 

O Sistema Federal dn Ed11cnçiio Superior será nrtic11/ndo com o 
Sistema Ú11ico de Sniíde - SUS, de modo a f?tlratrlir orieutaçfro 
i11lcrsetorinl ao e11si110 e à prestnpio de serviços de salide, medi-
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1111/edecisiio co111p11rti//1ad11 q111111to tl; 11ormns reg11lntóri11s apli• 

cáveis, 1·esg11nrdnmlo os timbilos de compelêncin do Ministério 

de Educação e do Ministério dn S111ítle. 

Este grande movimento nacional de mudança nos currí· 

culos de faculdades da área da saúde e nos cursos de pós· 

graduação, atualmente em andamento, sugere novas possibi• 

!Idades para a educação e a formação dos m�dicos.

As propostas de mudanças na Comissão Nacional de Re­

sidência M�ica, a constituição da Comissão Nacional de Resi• 

dência Multiprofissional cm Saúde, a instituição de bolsas para 

a educação pelo trabalho em saúde, a serem reguladas pelo 

MEC e MS, em avançado estudo pelos ministérios e próxunas 

de assiníltura pelo presidente da República, também consti• 

tuirão poderosas ferramentas das políticas de Estado para a 

formaç�o de recursos htunanos e a organização do SUS'. 

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, selecionada no Promcd, por exemplo, discute 

mudanças fundamentais no cenário da formaçãocurricufor, com 

a inserção precoce e permanente dos alunos na rede básica, em 

atividades práticas de complexidade e responsabilidade cres· 

centcs, por meio de uma disciplina-tronco, de práticas de Men• 

ção à saúde {PAS), com aç� integradas à equipe multidiscipli• 

nar da UBS. Na PAS, está previsto que se articulem todas as 

disciplinas básicas e clínicas ao longo dos oito primeiros semes· 

Ires do curso. O objetivo é permitir que os alunos recém-for. 

mados tenham uma idéia muito clara a respeito das diferentes 

formas em que se constituem a saúde e o adoecer da popula­

ção. E que também, por meio do aprcndi?�,do no próprio local 

da assistência, estejam aptos para a inserção profissional numa 

sociedade especifica, a nossa sociedade brasileira, com o apren• 

diz.ado básico bem consolidado paro corresponder às necessi• 

dades concretas de assistência à saúde dessa população:· 

O principal cenário da formação especializada cm serviço, 

na área da saúde, continua sendo o hospital de ensino, cujo 

papel se destaca l1i\ alta e média complexidades e na pesquisa 

e formação dos recursos humanos para a saúde. O hospital é, 

portanto, central e determinante tanto na organização da as• 
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sistência do SUS, quanto na cducaçllo cm saúde e na agenda 

de pesquisas que o Drasil neccssitais.1�.20. 

A própria organização dos serviços médicos nos hospitais 

de ensino, contudo, conduziu ao desenvolvimento autônomo 

dos serviços, independentemente de marcos rcgulatórios so• 

ciais ou de cuidados com a saúde do conjunto da população e 

a eqüidade em relaç:lo ao acesso, ao risco, à vulnerabilidade. 

No âmbito de uma ampla discussão que envolve a reforma 

do sistema hospitalar brasileiro, estas questões também estão 

sendo enfrentadas. 

Na distribuição dos recursos disponíveis, também a pre• 

valência das patologias foi descuidada, produzindo uma alta 

concentração de gostos com grupos restritos de pacientes 

portadores de alguns tipos de doenças, enquanto outras, que 

atingem grande parte da população mais carente, ficam me• 

nos assistidas. 

A regionalizaç:lo dos atendimentos e a organização em 

rede dos sistemas loco-regionais, desde a atenção básica nas 

unidades de PSF até os atendirnentos ambulatoriais especiali• 

zados ou hospitalares, representam uma lógica que pn.-cisa 

ser incorporada não só pelos gestores, mas lílmbém pelos 

usuários, estudantes e profissionais da saúde, pois, de foto, 

esta é a lógica do acesso e da assistência e corresponde à possi• 

bilidade de organização racional e justa do SUS. A regulação 

do acesso ao sistema precisa ser respeitada, mas agilizada. O 

SUS não se constituirá adequadamente se o sistema da rede 

básica de assistência, nos municípios, nllo for forte e resolutivo. 

A formação curl'icular, os residências médicas e as rcsi• 

dências multiprofissionais integradas em saúde devem se de­

senvolver cm todos estes cenários, incorporando estudantes, 

docentes e profissionais em todos os programas do SUS, par· 

ticipando da construção do mesmo e aprendendo a ser profis• 

sionais da satide também por meio da convivência com as 

pessoas, as famílias e as comunidades ,1ue compõem a nossa 

população. Estes sJo temas centrais na discussão da formação 

dos recursos humanos para a saúde. 

As políticas públicas do Estado brasileiro ainda não cem· 

seguiram influenciar de maneira decisiva o ordenamento da 

cducaç3o em saúde. 

Diante desse quadro, conclui-se também pela urgi!ncia 

cm regular o acesso aos programas de residência médica, re• 

duzindo as vagas para determinadas (.'Specialidndcs e aumcn• 

tnndo as vagas paro outras, principalmente nos hospitais da 

rede pública• .. , sobre os quais pode haver mais controle. Este 
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é um dever do Estado - e, constitucionalmente, dos gestores 
do SUS -, que deverá ser cumprido de forma pactuada, mas 
firme e progressiva, com os hospitais de ensino, evitando-se a 
ocorrência de quebra técnica na assistência prestada. A substi­
tuição, nesses serviços, de residentes por médicos contrnta­
dos poderá corrigir o excesso de profissionais que ingressam 
no mercado já saturado e, ao mesmo tempo, absorver parte 
dos profissionais disponíveis, desempregados ou fora da es­
pecialidade. O diagnóstico claro e a regulação permanente, 
avalizados pelas entidades médicas, poderão colaborar para 
o aperfeiçoamento do sistema de saúde, evitando ainda a frus­
tração dos jovens médicos egressos da residência, quando
não conseguem trabalho por falta de mercado.

Também são necessárias mudanças criativas na própria 
residência, com a incorporação de práticas que representem a 
humanização da formação. 

É preciso enfrentar a constatação de que, entre todas as 
especialidades, somente cerca de 2,8% dos médicos brasilei­
ros incluídos no SUS são generalistas, contra cerca de 50% ou 
mais nos sistemas de saúde da Inglaterra ou Canadá, por exem­
plo. Isto decorre de uma grande escassez de centros forma­
dores de médicos de família e comunidade, parecendo haver, 
até agora, uma incompreensão de governantes, entidades 
médicas e instituições de saúde quanto à importância de am­
pliar os locais de formação desses especialistas cm família e 
comunidade. 

O Grupo Hospitalar Conceição, de Porto Alegre, mantém 
um Serviço de Saúde Comunit.ária com 12 unidades de aten­
ção primária e é referência como centro formador de recur­
sos humanos para o SUS, com um reconhecido programa de 
residência de médicos de família e comunidade, além da resi­
dência integrada em saúde, multiprofissional, que iniciou no 
ano de 2004. Nestas tmidades básicas se desenvolve também 
a capacitação de equipes rnultiprofissionais, treinamento de 
equipes de PSF para municípios vizinhos, capacitação para o 
diagnóstico e tratamento de pacientes HIV /aids, desenvolvi­
mento de protocolos clínicos para a rede básica, produção de 
cartilhas de educação para a saúde, atendimento domiciliar e, 
ainda, estágios curriculares para diversos cursos, superiores 
ou técnicos, entre outras atividades de ensino cm campo de 
assistência. O SSC/GHC apresenta resolutividade de 92% na 
assistência prestada a uma população adscrita de cerca de 125 
mil pessoas, podendo servir de modelo de política pública 
cxitosa na formação de recursos humanos e na promoção de 
saúde em nosso país"". 
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Na área da saúde, disputas ideológicas e políticas com 
miíltiplos interesses estão estabelecidas. Em relação ao SUS, 
manifestam-se, nos extremos, os que a ele se opõem e gosta­
riam de vê-lo fracassar e outros que o idealizam, afirmando 
como dogma as suas virtudes, sem considerar os seus limites, 
o que muitas vezes impede de pensá-lo de forma crítica e
transformá-lo positivamente. Precisamos, contudo, buscar
novos protagonistas, públicos ou privados, para ampliar a
sua construção com outras inventividades de gerenciamento
cooperativo e alianças que o potencializem em benefício da
melhor assistência às pessoas, reconhecendo a diversidade e
heterogeneidade das realidades locais e regionais dos servi­
ços de saúde, hospitais, estados e municípios.

O enfoque da bioética encerra esta reflexão. Refere-se à 
necessidade de uma ética afirmativa a ser construída coletiva• 
mente, atenta à justiça e à eqüidade, capaz de apontar o valor 
bioético da utilização de critérios epidemiológicos e indicado­
res sociais para a justa alocação de recursos e a disponibilização 
de equipamentos, tecnologias e cuidados em benefício das pes­
soas mais carentes e nas localidades com menores recursos. A 
ética da formação dos profissionais de saúde deve acolher as 
demandas da assistência e os objetivos sociais da pesquisa, to­
dos integrados em tomo das necess.idades da população, 

É de vital importância ftu\dar urna referência ética coleti• 
va no contexto das ações e das atitudes de sujeitos anônimos 
ou públicos, profissionais da saúde de todas as categorias, 
necessariamente enh·e eles os médicos, usuários que partici­
pam nos conselhos de saúde, pacientes do sistema, gestores, 
diretores de hospitais, docentes e muitos outros que traba­
lham para aprimorar o modelo da saúde, Para a construç.ão 
do SUS, são necessárias desde práticas lecnoassistenciais efi­
cazes até a gestão político-administrativa participativa e inte­
grada dos diferentes serviços de saúde. 

É indispensável salientar também a centralidade, neste 
processo, de todas as questões referentes à pesquisa, ao ensi­
no e à educação. Dessa busca depende a reconstrução dos 
valores inerentes às profissões da saúde e, através de exem­
plos dos que procuram a sua própria formação permanente, 
profissional e moral, a incorporação destas atitudes nos alu• 
nos e profissionais formados. Numa visão mais ampla, todas 
estas ações configuram questões éticas fundamentais, relacio­
nadas ao respeito à dignidade das pessoas. 
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