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RESUMO

Este artigo, de opini &0 e resgat e de debat es at uai s, aborda a quest 8o da educagéo nédi ca no
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S stena Lhi co de Sade. Apartir do cendriosocia e historico da segunda net ade do sécul o 20,
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graduacdo e as caracteristicas principai s dos profi ssi onai s fornados, bemcono dos ser vi ¢cos
assi stenci ai s e da pesqui sa. Etanbémdi scuti do o novi nent o de nudancas na f or neg&o nédi ca
ea gunas al ternativas e propostas de refornas curricul ares e do si stenahospital ar brasil eirona
6ti ca de umgest or plbl i co da érea da salde.

ABSTRACT
Thisopinionarticlereviens the current debate ontheissue of nedi cal educati oninthe context
of socia needs for trai ni ng hunan resources for the organi zati on of the Lhified National Heal th
SysteminBrazil. Basedonthe current scenarioandthe history fromthe latter hal f of the 20"
century, wentechno ogical innovationsledtoarevd utioninned cal practice, theauthor appro-
aches the distortions i ntroduced by the bi ot echnol ogy nar ket i n under gr aduat e and gr aduat e
nedi cal educati onandthe principal characteristics of graduating physicians, asvell as of heath
care and resear ch servi ces. The articl e al so di scusses the changes i n nedi cal trai ni ng and sone
alternatives and proposal s for reforminthe curri cul umand the Brazil i an hospi tal systemfrom
the perspective of apublic nanager inthe healthfield.
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INTRODUCAO

A complexidade da formagéo de recursos humanos para
a saude é grande, sendo preciso situar minimamente o con-
texto socio-historico e evolutivo em que ela ocorre.

Desde a segunda metade do século 20, a area da satde foi
palco de transformagao com impacto mundial de grandes pro-
porc¢Bes, pelas mudancas cientifico-tecnoldgicas em relacéo as
épocas anteriores e pelas contradi¢des ideoldgicas, filoséficas
e éticas dai decorrentes.

O desenvolvimento cientifico aplicado, sustentado pelas
tecnologias de informatica e automacao, aumentou a eficacia
dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos. A producao
de medicamentos, de instrumentos de alta precisdo, de técni-
cas cirurgicas avancadas, propiciada pelos equipamentos e uso
dessas drogas, tornou a medicina resolutiva para um grande
numero de doengas agudas, cronicas, traumaticas, congénitas
ou hereditarias, nas quais, anteriormente, poucos resultados
positivos se poderiam obter. Transplante de érgéos, uso de
proteses artificiais e organicas, angioplastia, ecografia, tomo-
grafia computadorizada, ressonancia eletromagnética, equi-
pamentos a laser, genética molecular, terapias génicas e toda
sorte de equipamentos eletrdnicos e medicamentos farmaco-
l6gicos séo a expressdo da parte mais visivel desses avangos?.

Esta revolucéo nas ciéncias 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 salde transformou-se
rapidamente numa banca globalizada de negécios multinaci-
onais, com um disputado movimento de inclusédo, nele, de
especialistas de diferentes categorias. Este potente fator es-
trutural promoveu um processo sem precedentes de coopta-
¢do passiva ou ativa de profissionais, ndo exclusivamente da
area meédica, que passaram a ser parceiros essenciais das emer-
gentes indUstrias farmacéuticas, de equipamentos, materiais
e insumos. Esta eficaz parceria nédo foi, contudo, isenta de
desvios e sequelas. A incorporacéo tecnoldgica desenfreada
passou a determinar tanto a organizagédo e gestéo dos hospi-
tais, clinicas, faculdades e consultdrios, como a formacgao dos
profissionais. O foco das praticas médico-hospitalares con-
centrou-se progressivamente na realizagdo dos procedimen-
tos propiciados através de instrumentos de diagnéstico e tra-
tamento e no uso de drogas. A légica da produtividade to-
mou conta da relacgao profissional-paciente.

Na area médica, a mais afetada neste processo, a renova-
¢do tecnolégica em velocidade sem precedentes passou a de-
terminar a necessidade de atualizagdo permanente nos con-
telidos do aprendizado e na formagao dos profissionais. Fun-
damentos e conceitos anteriores de uma medicina baseada na

relacéo médico-paciente, na escuta dos problemas, no huma-
nismo e na consideragéo da unidade indissoltuvel do corpo e
mente foram muitas vezes deixados de lado. A pessoa e suas
necessidades, as populacgdes e suas necessidades, atendidas
em domicilio pelo médico da familia, até entéo tidas como
objetos importantes da medicina e da satde publica, foram
sendo relegadas, com o argumento da eficacia dos resultados
obtidos, fossem eles em termos de diagnéstico ou de terapéu-
tica clinica ou cirargica.

A pesquisa biomédica afirmou progressivamente os bons
resultados da nova clinica. As praticas baseadas nas evidénci-
as demonstradas por procedimentos, medicamentos e técni-
cas produziram a emergéncia permanente de novos produ-
tos e inovagdes. O ensino se concentrou decisivamente nos
hospitais, constituindo o moderno modelo hospitalocéntrico
de assisténcia médica e o principal campo da formagcéo. Pes-
quisa, inovagdes, ensino e assisténcia se reforcaram constan-
temente e deram um direcionamento irresistivel as aplicacfes
do conhecimento cientifico neste periodo.

Segundo Boaventura de Sousa Santos?,

...anovaracionalidade cientffica € também um modelo totalitario,
namedidaem que nega o carater racional atodas as formas de
conhecimento que se Ndo pauitarem pelos seus principios epistemo-
I6gicos e pelas suas regras metodoldgicas, E esta a sua caracteris-
tica fundamental e a que melhor simboliza a ruptura do novo
paradigma cientifico com os que o precedem. Esta consubstancia-
da, com crescente definicdo, nateoria heliocéntricado movimento
dos planetas de Copémico, nas leis de Kepler sobre as orbitas dos
planetas, nas leis de Galileu sobre a queda dos corpos, nagrande
sintese da ordem cosmica de Newton e, finalmente, na conscién-
cia filoséfica que lhe conferem Bacon e, sobretudo, Descartes.

Este pano de fundo marcou profundamente o ensino dos
médicos e demais especialistas da area da saude a partir dos
anos 70. O diversificado desenvolvimento tecnolégico impul-
sionou a divisdo do trabalho especializado, influenciando de
maneira sistematica os contelidos curriculares, com a depar-
tamentalizacao curricular.

Na medicina, a necessidade de treinamento e capacitagdo
dos profissionais para o uso das tecnologias consagrou as re-
sidéncias médicas e a logica da formagdo em servigo com au-
mento da formacé&o de especialistas, nos hospitais de ensino.
A gestéo politico-administrativa das instituicdes de saude,
publicas™ ou privadas, orientou-se, no geral, nesta dire¢ao.

*Um exemplo é a atuagdio da Capes, que promoveu um intenso financiamento de cursos de
especializagdo stricto sensu com vistas a formacéo de especialistas e pesquisadores, com
marcada influéncia também na formag&io médica.
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Todo este desenvolvimento das ciéncias e tecnologias bi-
omédicas trouxe resultados espetaculares, mas nao houve
acesso equitativo a elas.

Contudo, neste mesmo periodo, também foram busca-
das novas solugdes que focalizaram as possibilidades da sau-
de publica e de outras referéncias para as praticas integrais
em saude. Entre elas, destacou-se a Conferéncia Internacio-
nal de Alma-Atas3, ocorrida no Cazaquistéo (1978), que pro-
mulgou a diretriz “salde para todos”, juntamente com a
proposicdo da atengéo primaria em saide (APS), como es-
tratégia para atingir tal objetivo mundialmente até o ano
2000. Embora estes propositos ndo tenham sido alcangados
no prazo previsto, a especialidade do médico generalista,
médico de familia e comunidade passou a ser vista como
complemento indispensavel ao modelo das especialidades,
consolidando a idéia de estabelecer uma ampla base de clini-
ca geral, familiar e comunitaria para a sustentagéo dos siste-
mas de saude. O conceito das abordagens e praticas multi-
profissionais e interdisciplinares foi também reconhecido
como o Unico caminho para a integralidade da assisténcia e o
adequado cuidado as pessoas em suas multiplas necessida-
des. InUmeros movimentos e instituicdes passaram a atuar
direcionados a estes objetivos.™

No campo ético, uma reagdo aos paraefeitos da inusitada
incorporacéo tecnolégica biomédica foi o aparecimento da
bioética, como um novo paradigma de reflex&o e discusséo
dos limites éticos e juridicos da manipulacgao do corpo, das
distor¢des decorrentes do primado da tecnologia ou mesmo
do acesso restrito aos beneficios do uso da moderna tecnoci-
éncia4. Também significou dizer que a situagdo do homem —
de todos os homens e mulheres — passou a ser um problema
ético para o homem, ou seja, uma macroéticas se tornou ne-
cessaria, fundada no principio da responsabilidade com as
populacgdes, 0 meio ambiente e as geragdes futurass.

Cautela e prevencéo se fizeram necessarias nao so6 diante
dos perigos da aniquilagdo nuclear, dos danos a ecosfera ou a
biosfera, das guerras genocidas, mas também frente a brutal
exclusao social, que promove, no periodo de maior desenvol-
vimento das forgas produtivas e das condi¢des tecnocientifi-
cas, um incremento perverso da pobreza, da miséria e da
fome para grandes contingentes da populagédo mundial.

Os graves problemas que se acumularam na area médica
em decorréncia desta evolugdo, com repercussées mundiais,
levaram autores médicos a refletir criticamente e a buscar
solugdes para corrigir estes rumos’.

**Entre os muitos exemplos conhecidos, estdo a Abrasco e a Rede Unida
(Wwww.redeunida.org.br).

Propostas de politicas de acesso equitativo aos recursos
disponiveis e de organizagédo racional dos sistemas de saude
comecaram a ser construidas, em menor ou maior grau, em
muitos paises.

Este processo histdrico de alta incorporacao tecnoldgica
aconteceu também no Brasil8, a partir da década de 1970. Aqui,
porém, o movimento sanitarista que se opds radicalmente a
ditadura militar, apés o golpe militar de 1964, conseguiu influ-
enciar, durante o processo de abertura democratica, a inclu-
sao do capitulo referente a saide da nova Constituicao de
1988 e a criacdo do Sisterma Unico de Salide como lei constitu-
cional.

O SUS e seu novo modelo assistencial foram um aconteci-
mento raro e precioso. Tornou-se um dos maiores sistemas
publicos de satde do mundo, organizado em rede de servicos
e garantindo acesso universal e gratuito a todas as pessoas,
constituindo um fator de democratizagéo e distribuicdo equi-
tativa dos recursos aplicados. Traduziu-se, assim, em exem-
plo da participacdo do Estado na garantia dos direitos huma-
nos e na realizacéo de cidadania e justica social.

Segundo dados do Ministério da Saude?®, atualmente cer-
ca de 90% da populagéo brasileira é usuaria do SUS e somente
8,7% nao o utilizam. Uma parcela de 28,6% dos brasileiros
tem como Unico recurso de assisténcia o SUS, e cerca de 61,5%
utilizam os servigos assistenciais do sistema unico comple-
mentado com algum plano de salde ou atendimento particu-
lar, 0 que demonstra sua magnitude e importancia.

Na alta complexidade, onde ocorrem os maiores gastos,
949%6 dos transplantes de 6rgaos, por exemplo, sdo realizados
e financiados atualmente pelo SUS. O Brasil tem o maior pro-
grama mundial de transplantes de 6rgaos, proporcionalmen-
te a populagéo.

Pode-se dizer que a organizagdo dos servicos de assistén-
cia e cuidados em saude conta, especialmente nos principais
hospitais universitarios de ensino e pesquisa do nosso pais,
com as tecnologias mais complexas disponiveis nos paises
avancgados. Entretanto, em muitas regides rurais e mesmo
nas areas urbanas, ainda persistem estruturas de salde arcai-
cas, ineficientes e ineficazes, sendo que em muitos municipios
sequer existe médico.

Estas s&o algumas das principais variaveis na discusséo da
formacao dos recursos humanos necessarios a satde no Bra-
sil, sendo imperioso harmonizar a medicina eficaz com o uso
racional das tecnologias disponiveis, em um sistema bem or-
ganizado. E também qualificar os profissionais de todas as
categorias da salde para uma assisténcia integral, humaniza-
da e com responsabilidade pela continuidade dos cuidados
prestados.
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Sintetizando, é preciso aproximar légicas antagdnicas de
interesses conflitantes presentes no processo de incorporagao
das tecnologias de ponta e nos corporativismos profissionais,
em busca de integralidade dos cuidados de atencdo a saude
das pessoas e da construcdo de um sistema racionalmente
organizado, com diretrizes definidas, acesso equitativo e con-
trole social. Para isso, € central a incidéncia de politicas publi-
cas de Estado, reguladoras desta transigao.

AS DISTORCOES NO ENSINO, NO SERVICO E NO
SUS

Conhecimentos diferenciados e nichos de poder promo-
veram a autonomia corporativa e influenciaram tanto a assis-
téncia quanto o ensino e a pesquisa. Servicos de saude, entre
eles os hospitais, buscaram a alta tecnologia. Livres iniciativas
e ndo as necessidades reais de salilde da populagao 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 execugdo dos
procedimentos. O modelo hospitalocéntrico da saude afirmou
com uma nova légica o poder institucional dos médicos, for-
temente ancorado no conhecimento especializado. O procedi-
mento técnico ganhou centralidade nas praticas médicas. Pos-
sibilidades de reconhecimento e afirmagéo social e econémica
produziram uma indugéo irresistivel ao desenvolvimento das
multiplas especialidades. O mercado do trabalho médico cres-
ceu nesta dire¢do, para onde as empresas farmacéuticas e de
equipamentos biomédicos e depois os sistemas publico e pri-
vado da saude dirigiram elevados investimentos financeiros.

O ensino, principalmente da medicina, organizou-se en-
tdo quase totalmente segundo esta logica, fragmentando-se
em disciplinas por especialidades. Grande acimulo de conhe-
cimento cientifico acompanhou o aparecimento das novas tec-
nologias. A pesquisa cientifica orientada pela l6gica da evi-
déncia e da eficacia dos procedimentos impulsionou o desen-
volvimento de renovadas tecnologias e medicamentos. A pro-
pria ciéncia foi assim “apropriada” pela industria e o comér-
cio, assumindo o papel quase inevitavel de avalizar a eficacia
das novas tecnologias e medicamentos, que logo sao disponi-
bilizados neste mercado mundial que mobiliza e concentra, a
cada ano, bilhdes e bilhdes de dolares.

Nos hospitais, a organizacéo e a expansao dos servigos
também foram harménicas com as necessidades de diagnos-
ticos e tratamentos possibilitados pelos recursos disponiveis.
Todo profissional, de nivel superior ou médio, que nao esti-
vesse diretamente vinculado a utilizacdo da “tecnologia de

ponta” perdeu visibilidade e teve seu prestigio institucional
restrito. “Modernizacdo do parque tecnolégico” tornou-se
quase sindnimo de qualidade e resolutividade, almejadas a
qualquer prego.

A busca de expanséo dos servicos hospitalares, segundo
esta logica, orientou o crescimento de vagas nas diferentes
residéncias médicas das especialidades. A produtividade foca-
da nos procedimentos tornou indispensavel ampliar os servi-
¢os, com o conseqlente aumento dos recursos humanos,
materiais e financeiros disponiveis. A residéncia médica, de
formacgao em servico, passou a representar méo-de-obra es-
pecializada incorporada ao servigo, tornando-se vital a conti-
nuidade da boa assisténcia hospitalar.

A expansao da formagdo em servico, representada pela
residéncia médica, passou a ocorrer entéo pela necessidade
de organizacgéo dos proprios servigos médicos para as prati-
cas hospitalares em cada contexto especifico, e nao pelas ne-
cessidades sociais de incremento da formagéo de profissio-
nais de determinada especialidade. Contudo, esta méo-de-
obra especializada adicional é temporaria e precisa ser regu-
larmente renovada, para que o beneficio de sua presenca seja
permanente. ™ Estes servicos especializados funcionam ade-
quadamente segundo a sua propria légica, mas, simultanea-
mente, langcam no mercado de trabalho, todos os anos, um
numero crescente de especialistas. A defini¢cdo das vagas nos
programas das residéncias médicas ocorre, ha maior parte
das vezes, de forma autbnoma e quase automatica, segundo
as proprias necessidades ou o desejo da especialidade.

A presenca de multiplos especialistas trabalhando como
generalistas em unidades basicas do sistema publico, em equi-
pes do Programa de Saude da Familia (PSF) ou fazendo plan-
t6es em clinicas de pronto atendimento, prejudica o processo
da assisténcia, pois eles nédo foram preparados para este tipo
de trabalho.

Assim, um circulo vicioso se estabeleceu, capaz de pro-
mover uma progressiva e nefasta distor¢do, qualitativa e quan-
titativa, na formacéao dos recursos humanos, diante das ne-
cessidades do SUS e das demandas prevalentes de satude da
populacao.

As especialidades médicas passaram a organizar tanto os
departamentos e disciplinas das faculdades quanto os servi-
¢os médicos nos hospitais de ensino e nas clinicas. Dai decor-
re, a cada ano, a entrada “no mercado” de um elevado nime-

**=*Atualmente, embora a maioria dos programas de residéncia médica seja de dois anos,
em muitas especialidades é cumprido um periodo de trés anos; varios programas exigem
pré-requisitos de dois ou mais anos de residéncia prévia em outras especialidades, dire-
cionando cada vez mais a formagcao para as subespecialidades necessarias ao funciona-
mento dos servicos.
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ro de especialistas capazes de diagnosticar ou tratar doencas
muito especificas. Contudo, esses médicos com orientacdo
focada desde os bancos universitarios ndo séo totalmente
absorvidos no mercado existente, ja que os locais prioritarios
de suas praticas, os hospitais publicos, filantropicos ou priva-
dos e as clinicas especializadas, equipadas com tecnologias de
ponta, possuem vagas de trabalho especializado limitadas e
séo restritos, geograficamente, aos centros urbanos maiores.

Neste contexto de formagao macica de especialistas e su-
bespecialistas, pelas dificuldades e elevados custos de interio-
rizacdo da medicina, nas cidades do interior ocorre escassez
de profissionais, pois la eles nao teriam as melhores condi¢cdes
de exercicio de suas praticas; ja nas metropoles, contingentes
deles quedam-se frustrados, pela auséncia de postos de traba-
Iho condizentes com a sua formacéo.

No outro extremo, por motivos variados, algumas espe-
cialidades médicas séo carentes, e o nimero de profissionais
disponiveis ndo atende as necessidades do sistema.”

A municipaliza¢&o da atencéo basica a saude transformou-
se em realidade, abrindo progressivamente um grande mer-
cado de empregos aos médicos e demais profissionais da sau-
de no sistema publico. O Programa de Saude da Familia (PSF),
introduzido ha alguns anos pelo governo brasileiro, é consti-
tuido por equipes multiprofissionais™* distribuidas na area ge-
ografica de cada municipio, possibilitando uma cobertura ati-
va a saude da populagdo adscrita a area e coincidindo com os
principios e diretrizes formulados desde a Conferéncia Inter-
nacional de Alma-Ata. Para o0 seu sucesso, contudo, séo neces-
sarios médicos com caracteristicas particulares: generalistas,
aptos a diagnosticar e tratar a maioria das doencgas prevalen-
tes em cada regido, e médicos de familia e comunidade, capa-
zes de se inserir num bairro, lidar com indicadores epidemio-
légicos e qualitativos proprios da assisténcia as pessoas, com
cobertura populacional, e promover as praticas de vigilancia
em saude. Mas faltam ainda profissionais desta especialidade
aptos para este trabalho especifico™ .

Hoje, muitos médicos de diferentes especialidades — ge-
neticistas, cirurgies cardiacos, cirurgides gerais, urologistas,
patologistas e outros — buscam trabalho em equipes do PSF,

*Uma pesquisa promovida pelos ministérios da Satide e da Educago, que envolve profis-
sionais de diversas universidades publicas brasileiras, esta mapeando o quadro de vagas
em residéncias médicas e o nimero de profissionais que néo estéo trabalhando em sua
especialidade por falta de empregos. Admite-se que algumas areas, como anestesiologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia e radiologia, apresentam-se ainda carentes de profis-
sionais.

**Uma equipe basica do PSF é composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
odontdlogo e trés agentes comunitarios de satide.

***Atualmente, menos de 3% dos médicos brasileiros do SUS sdo médicos de familiae
comunidade.

tendo que desenvolver atividades para as quais nao foram
devidamente preparados. Indo contra a l6gica do sistema,
isto provoca outra distorcao, representada pela reducao da
resolutividade e ineficacia das praticas, com a intensificagéo
dos encaminhamentos desnecessarios e inadequados a ou-
tros profissionais de especialidades. Um grande 6nus para os
usuérios e o aumento da fama de ineficacia do SUS decorrem
desta situacdo, além de um elevado turn-over de profissionais.
Além disso, é igualmente incorporado ao SUS um percentual
nao desprezivel de médicos que nao tiveram a formagéo com-
pletada através da residéncia médica™*, o que também contri-
bui para prejudicar o funcionamento do sistema, ja que a for-
magcao curricular ndo oferece ao médico recém-formado as
condi¢Bes para exercer adequadamente a medicina.

O PERFIL DO PROFISSIONAL QUE FORMAMOS

O perfil predominante do profissional médico da segunda
metade do século 20, induzido pelas necessidades de uso das
tecnologias, apresenta um conjunto de caracteristicas gerais:

= Essencialmente positivista, com enfoque biologicista e
utilitario, ja que estas sao as caracteristicas desenvolvi-
das tanto pelo referencial técnico-cientifico das institui-
¢bes formadoras quanto pelas exigéncias de busca de
produtividade e competitividade constituidas no pro-
prio mercado de trabalho;

= Com alto grau de competéncia profissional, pois sem
este atributo um profissional que lida com alta tecnolo-
gia ndo tem possibilidades de se afirmar;

= Fortemente centrado em sua especialidade, a qual se
dedica quase naintegra;

« Predisposto a utilizagdo de novas tecnologias, equipa-
mentos e técnicas, devido a formagéo tecnicista;

« Com tendéncia a medicalizar o processo salide-doenca
e aincorporar equipamentos e insumos;

= Atualizado, assiduo nos estudos e na formacéao em ser-
Vico, j& que precisa renovar constantemente seus co-
nhecimentos, sob pena de ficar defasado e superado;

= Marcadamente individualista, pois toda a sua formagao
colabora neste sentido;

« Formado num modelo idealizado, coerente com prati-
cas profissionais liberais e privativistas, construindo
uma mentalidade elitista da satde e estimulado a reali-

****Estatisticas imprecisas mostram que cerca de 30% ou mais dos médicos ndo tém
acesso a residéncia no Brasil. O calculo é dificultado por informagces insuficientes, sendo
comum residentes terminarem uma residéncia e iniciarem outra e outra, reduzindo, na
proporcéo das vagas disponiveis, o ingresso dos médicos recém-formados.
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zagdo de procedimentos motivados por interesses eco-
ndémicos;

= Resistente a trabalhar em igualdade de condigfes com
as outras profissdes da area da salide, o que se acentua
pelo fato de que a medicina se particularizou no uso da
tecnologia, afirmando-se, assim, uma légica de poder
pelo saber;

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

= Onipotente na crenga da cura das doencas, tendo este
aspecto se intensificado com o0 aumento da eficacia dos
procedimentos médicos;

= Altamente corporativista na defesa da manutengao das
situacgdes estabelecidas em torno do poder e do contro-
le do saber constituido;

= Critico do SUS e defensor de uma visao liberal e auto-
noma da profissao, condi¢do que hoje, paradoxalmen-
te, quase inexiste em nosso pais, fato que decorre da
influéncia da cultura dos docentes, pesquisadores e pre-
ceptores médicos, sejam académicos ou dos hospitais
de ensino.

Como elementos negativos ou faltantes dessa formacao,
podemos relacionar:

* Pouco conhecimento e nenhum compromisso com a
organizacéo do Sistema Unico de Salide, sendo este um
fator politico e ideolégico que tem acompanhado a edu-
cacdo médica, afastando-a também dos estudos de sau-
de coletiva, prevencao e promogéao de salde;

= Pouco envolvimento com aspectos administrativos e
gerenciais da gestao da saude publica;

= Pouca compreensao da importancia do trabalho em
equipe multiprofissional, com integracao de conheci-
mentos interdisciplinares, para uma assisténcia focada
na pessoa e em suas necessidades;

= Fraca formacao humanistica, psicolégica, sociolégica e
filoso6fica necessaria a um profissional médico;

= Despreparado para o atendimento das patologias pre-
valentes segundo a epidemiologia das diferentes re-
gides do pais;

= Pouco preparado psicologicamente para o exercicio de
sua profissao;

= N&o comprometido com aspectos politicos e sociais que
propiciem a busca de solug8es para os problemas de
salde da populagao;

= Com fraco conhecimento da realidade situacional, do
ambiente e das condi¢8es de vida das familias nas co-
munidades;

= Resistente a mudancas e, geralmente, defensor da ma-
nutencao do status quo vigente na saude.

Em contrapartida, todos estes fatores somados contabili-
zam custos profissionais, sociais e morbidos decorrentes de
sacrificios inerentes a formag&o médica e as suas praticas pro-
fissionais, que pesam sobre a categoria com um 6nus de ele-
vado tributo vital, afetando a saude principalmente dos mais
jovens, 0 que quase nunca é reconhecido©.

Vale destacar que estas caracteristicas criticaveis ndo sao
exclusivas da formagao do médico. Elas também estao pre-
sentes na educacao das demais profissdes da area da saude,
que, geralmente, apresentam ainda maior fragilidade na for-
magcao de seus profissionais, que, em sua maioria, ndo che-
gam a atingir a qualidade existente nos aspectos tecnicista e
cientificista da medicina.

Estes aspectos sao gerais e ndo ha um julgamento de va-
lor implicito. Entretanto, é evidente que levaram, progressi-
vamente, a categoria médica a um confronto com as outras
categorias profissionais — é o caso da discusséao atual da lei do
ato médico — e também com a populagéo, composta por usu-
arios do SUS e dos demais planos de salde, ja que pacientes
de clinica privada, hoje, praticamente inexistem.

A perda de prestigio social do médico é constante, e, neste
isolamento corporativista, ele passou a ser o alvo quase exclu-
sivo de ag¢des de responsabilizagdo por erro, promovidas por
pacientes ou seus familiares. Dai, a relagdo médico-paciente é
agora potencialmente intermediada pela figura do advogado.
Numa situagédo laboral onde predomina a condi¢do de empre-
gado ou prestador de servigos terceirizado de planos de sau-
de, com a queda de salarios, a necessidade de gastos preven-
tivos com seguros, reservas monetarias para pagar responsa-
biliza¢gbes judiciais ou, mais freqientemente, prejuizos dire-
tos em indenizagfes de processos judiciais, torna-se cada vez
mais dificil e pouco atrativa a profissao, tida pela populagao,
até ha alguns anos, como um verdadeiro sacerdécio, de alto
valor social.

Fortemente marcados pela légica do mercado, a assistén-
cia, 0 ensino e a pesquisa se desenvolvem sem sintonia com as
expectativas da populagdo e muitas vezes em franco conflito
com elas. Rediscutir e reverter este quadro é uma prioridade,
que afeta a categoria médica, as demais profissdes da satde e
a populacgdo. Trata-se de tarefa coletiva de governantes, ges-
tores, entidades representativas, instituicdes de ensino, pes-
quisa e assisténcia, profissionais das diferentes profissdes da
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saude, docentes, alunos e usuarios que constituem a popula-
¢do do nosso pais — a principal beneficiaria do processo de
adequacéao da formacé&o dos recursos humanos para a saude e
da construgdo do SUS que queremos.

QUE PROFISSIONAL PRECISAMOS FORMAR?

O mundo da medicina e da salide esti em crise. O excesso
de tecnologias que se renovam continuamente se contrapde a
completa caréncia de acesso aos mais elementares recursos
da medicina e da saude publica para grande parte da popula-
¢do. Para muitos, o médico é um vildo egoista e insensivel,
representante dos interesses das industrias farmacéuticas e
biotecnolégicas.

Neste contexto, nossa época apresenta novas exigéncias
aos profissionais da saiide em geral e ao médico em particu-
lar. A profissdo médica esta vivendo uma profunda perda de
identidade. A identidade do médico se constituiu historica-
mente com caracteristicas muito particulares e enfrenta agora
um grande conflito: sobreviver sem mudancgas ou mudar evo-
luindo conforme as expectativas da sociedade atual, que ten-
sionam os posicionamentos politico-sociais, a formacao aca-
démica e as praticas médicas. A educacao profissional carece
de uma reflexividade critica que possibilite a adequagéo do mé-
dico as expectativas sociais!1. Por isso, € necessario considerar
as circunstancias histoérico-sociais do processo que levou ao atual
modelo da formagao dos médicos e dos sistemas de salde cons-
tituidos. Assim, o perfil dos novos profissionais esta se deline-
ando por exigéncias da sociedade. Em contrapartida, € preciso
o reconhecimento do trabalho do médico e dos demais profis-
sionais da area da satide, com a retribuicéo por meio de salarios
adequados e a valorizagdo das profissdes e carreiras.

Entre os atributos da vocacéo desse novo profissional
médico, podemos incluir:

= Desenvolvimento de uma visao reflexiva e critica a res-

peito de sua profisséo e de suas praticas;

= Ampliac&o de conhecimentos humanisticos em ciéncias

sociais, antropologia e filosofia, capazes de propiciar
esta reflexividade critica;

= Manutencao e renovagdo permanente dos conhecimen-

tos cientifico-tecnoldgicos propiciados pela moderna
tecnociéncia, que de forma alguma podem ser abando-
nados, mas precisam ser incorporados e utilizados com
senso critico e racionalidade;

= Aumento dos conhecimentos baseados na epidemiolo-

gia, para a assisténcia resolutiva das patologias preva-
lentes nas populagdes;

= Maior participacéo coletiva na gestéo do sistema publi-

co de saude;

= Conhecimentos de comunidade, familia e técnicas grupais;

= Ampliacdo dos conhecimentos e das praticas multidis-
ciplinares e interdisciplinares necesséarias ao trabalho
em equipe multiprofissional e integracdo com os pro-
fissionais das demais profissGes da area da saude;

= Aumento dos conhecimentos em psicologia, saude
mental e construcéo de subjetividade, que sdo recursos
de relacionamento fundamentais as praticas dos profis-
sionais da saude;

« Ampliacéo dos conhecimentos em saude coletiva, ges-
tdo da saude e informag&o em saude, segundo as dire-
trizes do SUS;

= Incorporagao dos conhecimentos de educagao para a
promocao da saude, de métodos de ensino-aprendiza-
do e de técnicas pedagogicas de preceptoria, tutoriae
outras;

= Incorporacgao dos conhecimentos sobre cuidados e res-
ponsabilizacdo das equipes de salde as pessoas assisti-
das, com continuidade da assisténcia em toda a linha de
atencao a sua saude, desde o cenario pré-hospitalar, no
hospitalar e também no pés-hospitalar;

= Integracéo dos conhecimentos e praticas da assisténcia,
do ensino e da pesquisa, com prioridade para as a¢des
de atencgéo as necessidades concretas de saude da po-
pulagdo;

= Inclusédo da bioética como paradigma de orientagédo éti-
cal2 pelos direitos humanos das pessoas, das popula-
¢Oes e das geracgdes futuras, nas praticas cotidianas e
atencao para todos os fatores éticos necessarios as mu-
dancas na cultura médicals.

Todas as iniciativas referentes as mudancgas na educagéo
médica devem convergir para o proposito da formagao des-
tes novos profissionais, em busca de suas novas caracteristi-
cas. Evidentemente, um grande entrave neste processo € a
propria formacao dos docentes médicos, tutores e precepto-
res, modelos para seus alunos e residentes, pois eles estédo
marcados justamente pelos atributos que dao o carater for-
mativo aos alunos das faculdades de medicina e aos profissio-
nais recém-egressos das residéncias. Portanto, uma das ques-
tdes fundamentais a considerar é como educar os educado-
res, para que correspondam as necessidades e demandas so-
ciais da area da saude, trazendo para o debate o saber/fazer
docente e o saber/fazer profissionall4. E interrogar-se sobre
como transformar a preocupagéo com o outro — Nossos paci-
entes, pessoas que vivem em nossas comunidades, perten-
centes como nds a uma populacgédo especifica, deste pais da
Ameérica Latina— em meta de nossos cuidados.
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Esta é a nossa dificil, mas nao impossivel tarefa. Cabe aos
ministérios da Educacgdo e da Saude — principais protagonistas
publicos deste processo de mudangas — articular suas politicas
de governo com vistas a indugado dos centros formadores em
direcdo a objetivos comuns pactuados.

COMO FORMAR O NOVO PROFISSIONAL
MEDICO?

A formagcao do novo médico esta condicionada a mudan-
¢a na educacgdo também dos demais profissionais da area da
saude, de niveis superior e técnico. Este processo deve ser
simultaneo, integrado, progressivo e solidario. O foco no
médico significa que é em torno dele que se estrutura grande
parte da distorcao da educacao atual e que a mudanga na
formacéo dos profissionais da medicina € central, embora nao
exclusiva e nem suficiente para o éxito deste processo.

E preciso que a educacio médica se estabeleca definitiva-
mente em novos cenarios, la onde as praticas assistenciais
estejam ocorrendo e ndo somente no hospital. A integracao
entre ensino, pesquisa e servigo deve ser ampliada, abran-
gendo as unidades sanitérias, os postos de salde, os pronto-
atendimentos, as emergéncias, os programas de assisténcia
domiciliar, os centros de atengao psicossocial, as escolas e ou-
tros locais. Os alunos e os residentes precisam compor com 0s
profissionais de todas as categorias que trabalham na saude,
compreender as dificuldades e as possibilidades das praticas
conjugadas em saude e viver o cotidiano do SUS?S.

Os programas de residéncias multiprofissionais em sau-
de, integradas com as residéncias médicas, sao também um
forte estimulo indutor de mudangas positivas para a qualifica-
¢do do modelo de assisténcia.

S&ao muitos os espacos coletivos, formais e informais que
buscam reorientar a formag&o médica no Brasil, inclusive as
politicas publicas do governo federal.

Cabe destacar primeiramente o Promed — Programa de
Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina —
, uma acdo interministerial (MS/MEC) de apoio as escolas
médicas para a adequacao do ensino e a produgédo do conhe-
cimento e dos servigos no pais, na légica da reafirmacéo das
orientacdes contidas nas Diretrizes Curriculares dos Cursos
Médicos e na qual estdo incluidas 20 universidades brasileiras
de diferentes regides, que tiveram seus projetos de mudancas
selecionados para participar.

Importantes movimentos ja institucionalizados em diver-
sas instancias formais, reunindo também as entidades médi-
cas, buscam avaliar a qualidade do ensino médico e, por inter-
médio da Cinaem™, ja recomendam, como um dos principios
de desenvolvimento da docéncia nas escolas médicas, a atua-

¢éo pratica em servigos e/ou comunidade desde o inicio do
curso, em todas as atividades docentes, com integracgao ensi-
No-servigole.

Alguns instrumentos legais sdo referéncias decisivas para
as mudancas discutidas, entre eles: a Constituicdo Federal
(1988); a Lei Organica do SUS (ne 8.080, de 1990); a Lei das
Diretrizes e Bases da Educacao Nacional (n?9.394 de 1996); o
parecer sobre as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cur-
sos de Graduagdo em Enfermagem, Medicina e Nutri¢cdo (ne
1.133/1997), do Conselho Nacional de Educacéo; a Declara-
¢&o Mundial sobre Educagao Superior no Século 21: Visédo e
Acéao, da Unesco (1998); o Plano Nacional de Graduacgéo do
Forgrad (1999); os Relatérios das Conferéncias Nacionais de
Saude, particularmente o da 112 Conferéncia (2000); a Resolu-
¢do ne 4 do CNE, que institui as Diretrizes Curriculares Nacio-
nais do Curso de Graduagdo em Medicina (2001); a Portaria
Interministerial ne 610 do MEC e a MS (2002), que institui o
Promed™*.

As portarias interministeriais de ne 1.000, 1.005, 1.006 e
1.007 (2004), que estabelecem critérios de certificacdo dos hos-
pitais de ensino, prevendo a contratualizag¢do do financiamento
através de Contratos de Metas, pactuados com os gestores
municipais, Ministério da Satde e Ministério da Educacéo, e
também a constituicdo dos Polos de Educagéo Permanente
propostos pelo Ministério de Salde como estratégias de mu-
danca e integracéo da formagé&o dos profissionais da saude
(2003-2004) sinalizam novos caminhos para a formagao no
Brasil. E, ainda, a resolugdo ne 335 do CNS (nov./2003) sobre
a Politica Nacional de Formacéao e Desenvolvimento para o
SUS: Caminhos para a Educagéo Permanente em Saulde, e a
Portaria ne 198 (fev./2004) do Ministério da Saude, que institui
a Politica Nacional de Educacéo Permanente em Saude, con-
solidam a atual legislagdo (mais informag&es disponiveis no
site do Ministério da Saude, www.saude.gov.br).

A ratificacéo da disposi¢ao do governo brasileiro em inte-
grar as agoes de educacao para a saude aparece nitidamente
no artigo 32 do Anteprojeto de Lei da Reforma do Ensino
Superior, do MEC, que diz, textualmente:

O Sistema Federal da Educagao Superior sera articulado com o
Sisterna Unico de Satide —SUS, de modo a garantir orientagsio
intersetorial ao ensino e a prestagdo de servigos de salide, medi-

*A Comisséo Interinstitucional Nacional de Avaliacéo do Ensino Médico comp&e-se de 11
entidades da area médica: ANM, Abem, AMB, Andes, ANMR, CFM, Crub, Cremerj, Cre-
mesp, Denem, Fenam.

**Uma sintese do professor Sérgio Bassanesi'?, coordenador de grupo do NEM/Famed da
UFRGS, lista, resume e demonstra a importancia desses e de outros instrumentos legais
para o processo de mudanga na formacéo dos profissionais da satide.

|RE\/ISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA

143|Ri0 de Janeiro, v.29, n® 2, maio/ago. 2005



Rogério Amoretti

A Educagéo Médica Diante das Necessidades Sociais em Saude

ante decis&o compartilhada quanto as normas regulatdrias apli-
caveis, resguardando os &mbitos de competéncia do Ministério
de Educacéo e do Ministério da Saude.

Este grande movimento nacional de mudanca nos curri-
culos de faculdades da area da saude e nos cursos de pos-
graduacao, atualmente em andamento, sugere novas possibi-
lidades para a educacgéo e a formagé&o dos médicos.

As propostas de mudancgas na Comisséo Nacional de Re-
sidéncia Médica, a constituicio da Comisséo Nacional de Resi-
déncia Multiprofissional em Saude, a instituicdo de bolsas para
a educacéo pelo trabalho em saude, a serem reguladas pelo
MEC e MS, em avancado estudo pelos ministérios e proximas
de assinatura pelo presidente da Republica, também consti-
tuirdo poderosas ferramentas das politicas de Estado para a
formacéao de recursos humanos e a organizagao do SUS*.

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, selecionada no Promed, por exemplo, discute
mudangas fundamentais no cenario da formagéo curricular, com
ainsercao precoce e permanente dos alunos na rede basica, em
atividades praticas de complexidade e responsabilidade cres-
centes, por meio de uma disciplina-tronco, de praticas de aten-
¢do a saude (PAS), com acdes integradas a equipe multidiscipli-
nar da UBS. Na PAS, esta previsto que se articulem todas as
disciplinas basicas e clinicas ao longo dos oito primeiros semes-
tres 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 saude e o adoecer da popula-
¢do. E que também, por meio do aprendizado no préprio local
da assisténcia, estejam aptos para a inser¢ao profissional numa
sociedade especifica, a nossa sociedade brasileira, com o apren-
dizado basico bem consolidado para corresponder as necessi-
dades concretas de assisténcia a satide dessa populagéo.™

O principal cenario da formacéao especializada em servico,
na area da salde, continua sendo o hospital de ensino, cujo
papel se destaca na alta e média complexidades e na pesquisa
e formagao dos recursos humanos para a saude. O hospital €,
portanto, central e determinante tanto na organizagéo da as-

*A medida proviséria que oficializa e institui a Residéncia em Area Profissional de
Saude, excetuada a médica, e cria a Comisséo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Sautide (CNRMS) foi assinada em 12 de fevereiro de 2005, sob o n° 238, no Programa
Pré-Jovem. Ap6s tramitar e ser aprovada no Congresso foi assinada pelo Presidente Lula,
como Lei Federal n®11.129, de 30 de junho de 2005, publicada no DOU de 1° de julho.

**Um intenso trabalho, com incentivos Promed, do qual o autor também participa, estaiem
andamento na Faculdade de Medicina da UFRGS, por meio do Ntcleo de Ensino Médico
(NEM). Quatro grupos de docentes, gestores e usudrios discutem, na perspectiva da lei das
Diretrizes Curriculares: Integracéo de disciplinas basicas e clinicas, Curriculo, Internato
e Avaliagéo. A partir dessas discussdes integradas e ampliadas aos diferentes departamentos
e disciplinas, esta se construindo a mudanga curricular da Famed — UFRGS (2003-2005).

sisténcia do SUS, quanto na educagdo em saude e na agenda
de pesquisas que o Brasil necessitals.19.20,

A propria organizacao dos servicos médicos nos hospitais
de ensino, contudo, conduziu ao desenvolvimento autdnomo
dos servicos, independentemente de marcos regulatérios so-
ciais ou de cuidados com a saude do conjunto da populagdo e
a equidade em relagéo ao acesso, ao risco, a vulnerabilidade.
No ambito de uma ampla discussao que envolve a reforma
do sistema hospitalar brasileiro, estas questées também estdo
sendo enfrentadas.

Na distribuicao dos recursos disponiveis, também a pre-
valéncia das patologias foi descuidada, produzindo uma alta
concentragao de gastos com grupos restritos de pacientes
portadores de alguns tipos de doengas, enquanto outras, que
atingem grande parte da populagdo mais carente, ficam me-
nos assistidas.

A regionalizagéo dos atendimentos e a organizacdo em
rede dos sistemas loco-regionais, desde a atenc¢ao basica nas
unidades de PSF até os atendimentos ambulatoriais especiali-
zados ou hospitalares, representam uma légica que precisa
ser incorporada néo so pelos gestores, mas também pelos
usuarios, estudantes e profissionais da saude, pois, de fato,
esta é a légica do acesso e da assisténcia e corresponde a possi-
bilidade de organizagao racional e justa do SUS. A regulagéo
do acesso ao sistema precisa ser respeitada, mas agilizada. O
SUS néo se constituird adequadamente se o sistema da rede
bésica de assisténcia, nos municipios, ndo for forte e resolutivo.

A formacao curricular, as residéncias médicas e as resi-
déncias multiprofissionais integradas em saude devem se de-
senvolver em todos estes cenarios, incorporando estudantes,
docentes e profissionais em todos os programas do SUS, par-
ticipando da construgdo do mesmo e aprendendo a ser profis-
sionais da saude também por meio da convivéncia com as
pessoas, as familias e as comunidades que compdem a nossa
populagdo. Estes sdo temas centrais na discusséo da formagao
dos recursos humanos para a saude.

As politicas publicas do Estado brasileiro ainda ndo con-
seguiram influenciar de maneira decisiva o ordenamento da
educacdo em saude.

Diante desse quadro, conclui-se também pela urgéncia
em regular o acesso aos programas de residéncia médica, re-
duzindo as vagas para determinadas especialidades e aumen-
tando as vagas para outras, principalmente nos hospitais da
rede publica***, sobre os quais pode haver mais controle. Este

***0 amplo diagnéstico cientificamente embasado, ja citado, das condi¢des nacionais da
residéncia médica, efetuado por cinco universidades brasileiras de diferentes regides,
encomendado pelos ministérios da Saude e da Educagao, esta em fase final e aportara
importantes informagdes sobre a situagéo atual, podendo orientar as futuras politicas.
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€ um dever do Estado — e, constitucionalmente, dos gestores
do SUS —, que devera ser cumprido de forma pactuada, mas
firme e progressiva, com os hospitais de ensino, evitando-se a
ocorréncia de quebra técnica na assisténcia prestada. A substi-
tuicdo, nesses servigos, de residentes por médicos contrata-
dos podera corrigir o excesso de profissionais que ingressam
no mercado ja saturado e, ao mesmo tempo, absorver parte
dos profissionais disponiveis, desempregados ou fora da es-
pecialidade. O diagndstico claro e a regulagdo permanente,
avalizados pelas entidades médicas, poderéo colaborar para
0 aperfeicoamento do sistema de salde, evitando ainda a frus-
tracdo dos jovens médicos egressos da residéncia, quando
ndo conseguem trabalho por falta de mercado.

Também séo necessarias mudancas criativas na propria
residéncia, com a incorporagédo de praticas que representem a
humanizagdo da formacao.

E preciso enfrentar a constatacéo de que, entre todas as
especialidades, somente cerca de 2,8% dos médicos brasilei-
ros incluidos no SUS séo generalistas, contra cerca de 50% ou
mais nos sistemas de saude da Inglaterra ou Canada, por exem-
plo. Isto decorre de uma grande escassez de centros forma-
dores de médicos de familia e comunidade, parecendo haver,
até agora, uma incompreensao de governantes, entidades
médicas e instituicdes de salide quanto a importancia de am-
pliar os locais de formagéo desses especialistas em familia e
comunidade.

O Grupo Hospitalar Conceicao, de Porto Alegre, mantém
um Servico de Satde Comunitaria com 12 unidades de aten-
¢do primaria e é referéncia como centro formador de recur-
sos humanos para o SUS, com um reconhecido programa de
residéncia de médicos de familia e comunidade, além da resi-
déncia integrada em saude, multiprofissional, que iniciou no
ano de 2004. Nestas unidades basicas se desenvolve também
a capacitacdo de equipes multiprofissionais, treinamento de
equipes de PSF para municipios vizinhos, capacitagédo para o
diagnostico e tratamento de pacientes HIV/aids, desenvolvi-
mento de protocolos clinicos para a rede basica, producéo de
cartilhas de educacéo para a satuide, atendimento domiciliar e,
ainda, estagios curriculares para diversos cursos, superiores
ou técnicos, entre outras atividades de ensino em campo de
assisténcia. O SSC/GHC apresenta resolutividade de 92% na
assisténcia prestada a uma populagdo adscrita de cerca de 125
mil pessoas, podendo servir de modelo de politica publica
exitosa na formagao de recursos humanos e na promocgao de
salude em nosso pais™.

****Este € um dos motivos pelos quais, no Rio Grande do Sul, ultrapassando a média
nacional de 2,8%o, ha cerca de 16% de médicos de familia e comunidade na rede bésica dos
municipios, o que representa um grande avango organizativo do SUS.

Na area da saude, disputas ideoldgicas e politicas com
multiplos interesses estéo estabelecidas. Em relagéo ao SUS,
manifestam-se, nos extremos, os que a ele se opdem e gosta-
riam de vé-lo fracassar e outros que o idealizam, afirmando
como dogma as suas virtudes, sem considerar os seus limites,
0 que muitas vezes impede de pensa-lo de forma critica e
transforma-lo positivamente. Precisamos, contudo, buscar
novos protagonistas, publicos ou privados, para ampliar a
sua construcéo com outras inventividades de gerenciamento
cooperativo e aliangas que o potencializem em beneficio da
melhor assisténcia as pessoas, reconhecendo a diversidade e
heterogeneidade das realidades locais e regionais dos servi-
¢os de saude, hospitais, estados e municipios.

O enfoque da bioética encerra esta reflex&o. Refere-se a
necessidade de uma ética afirmativa a ser construida coletiva-
mente, atenta a justica e a equidade, capaz de apontar o valor
bioético da utilizagdo de critérios epidemioldgicos e indicado-
res sociais para a justa alocacgéo de recursos e a disponibilizagdo
de equipamentos, tecnologias e cuidados em beneficio das pes-
soas mais carentes e nas localidades com menores recursos. A
ética da formacao dos profissionais de salde deve acolher as
demandas da assisténcia e os objetivos sociais da pesquisa, to-
dos integrados em torno das necessidades da populacéo.

E de vital importancia fundar uma referéncia ética coleti-
va no contexto das a¢fes e das atitudes de sujeitos andénimos
ou publicos, profissionais da saude de todas as categorias,
necessariamente entre eles os médicos, usuérios que partici-
pam nos conselhos de saude, pacientes do sistema, gestores,
diretores de hospitais, docentes e muitos outros que traba-
Iham para aprimorar o modelo da saude. Para a construcao
do SUS, sao necessarias desde praticas tecnoassistenciais efi-
cazes até a gestéo politico-administrativa participativa e inte-
grada dos diferentes servicos de saude.

E indispensavel salientar também a centralidade, neste
processo, de todas as questdes referentes a pesquisa, ao ensi-
no e a educacédo. Dessa busca depende a reconstrugéo dos
valores inerentes as profissées da saude e, através de exem-
plos dos que procuram a sua prépria formacao permanente,
profissional e moral, a incorporacao destas atitudes nos alu-
nos e profissionais formados. Numa visao mais ampla, todas
estas agBes configuram questdes éticas fundamentais, relacio-
nadas ao respeito a dignidade das pessoas.
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