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-APRESENTAÇAO 

o setor saúde tem progressivamente se tornado um setor com­
plexo e de importtJncia grande dentro de nossa sociedade. Sua grande­
za se reflete em inúmeros indicadores, entre os quais o número de 
empregos que gera dentro de nossa economia, permitindo ainda cha­
mar a "indústria da saúde" como uma indústria mão-de-obra intensi­
va, já que, ainda, o que se consome com o pagamento dos recursos 
humanos é superior ao pagamento dos outros recursos necessários 
para o processo de produção. Assim, Recurso Humano é um recurso 
essencial para poder compreender O sistema de saúde vigente, sua 
adequação e propriedade frente a atual realidade nacional. 

O tema apresenta grande complexidade já que qualquer que 
seja o sistema de saúde, o tema envolve um processo sem fim de deci­
sões que ocorrem em diferentes pontos da sociedade, através de meca­
nismos formais ou não formais, em instituições educativas e de 
serviços, em níveis federal ou estadual ou local, ao nível de indivíduos 
e de comunidades, em corporações profissionais bem estruturadas, ou 
em movimentos populares da saúde, em universidades ou através do 
puro empirismo. Funções básicas da administração, como planejamen­
to, gerência ou avaliação, deverão ser aplicadas de maneira contínua 
aó setor saúde, e aos recursos humanos dos quais depende, para tor­
ná-los apropriados às necessidades de nossa sociedade. 



Seguramente, com grande felicidade, o Prof Jairnilson Paim 
consegue nos conduzir para entender a importância e complexidade do 
tema. Além do que nos apresenta uma bibliografia seletiva que deve 
orientar professores, pesquisadores, estudantes, pr.ofissionais e diri­
gentes do setor saúde que venham a se interessar a conhecer .algum 
aspecto particular do tema. 

Assim, é extremamente oportuno que o projeto.que ora desen­
volve a Faculdade de Saúde Pública da USp, de implantar uma rede 
brasileira para fortalecer os sistemas de informação com relação ao 
tema de Administração e Planejamento de Saúde, tenha tomado a 
decisão de oferecer ao público brasileiro como primeiro número da 
Série Temática AdSAÚDE, o tema Recursos Humanos, sob a respon­
sabilidade do Prof Jairnilson Paim. 
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"Os trabalhadores e profissionais do setor que 
representam a saúde como direito individual e 

coletivo rompem a concepção centrada no 

biológico, no individual, na harmonia e equil(bri'o 

sociais. Fazent da· saúde uma meta a ser 

conquistada, como um bem que se adquire através 
dos conflitos e da luta de classe". 

MINAY08B'(f99t). 
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1 
-INTRODUÇAO 

Pensar o tema recursos humanos em saúde (RHS)' no estágio 
atual de. desenvolvimento da organização social dos serviços de saúde 
no Brasil exige não apenas o refinamento das ferramentas conceituais, 
teóricas e metodológicas para a apreensão dessa dimensão da reafidade 
mas, sobretudo, a capacidade de análise para identificar, além de' pro­
blemas, oportunidades e a criatividade estratégica para'construir saídas 
políticas numa arena constituída por constelação de obstáculos. Trata-se 
de uma tarefa emínentemente coletiva> e que transcende o espaço, d'e 
produção de um texto', Uma. eventual contribuição pessoal no campo 
dos RHS pode limitaF-se a aspectos parciais da questão, relativos, ao 
aprofundamentO' teórico ou à produção de experiências inovadoras e de 
fatos polítícos_ Nesse particular, existe uma significativa'literatura so­
bre Ü' tema, além de um repertório d'e iniciativas práticas.- nemsempre 
documentadas, porém iguarmente rel'evantes"atestandO'os desaffos pos'­
tos por essa temá tica, 

O presente texto enfrenta as limitações impostas ao trabalho irr­
dividual, acrescidas.do fato de não se tratar de uma reflexão teórica, de 
uma investigação, nem de um relato de experiência ou análíse conjun­
turaL Seu objetivo é simplesmente proceder uma tentativa de sistemati­
zação sobre o tema, a partir de alguns trabalhos d'e autores nacionais e 
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latino-americanos, analisando e comentando certos aspectos de interes­
se para o pessoal dos serviços de saúde, docentes e gestores de políti­
cas públicas. Procura responder ao prop6sito de disseminar certo 
conhecimento técnico e acadêmico sobre o tema e apoiar discussões 
com vistas à redefinição das práticas de saúde e à reorientação das po­
líticas de formação, emprego, utilização e desenvolvimento de RHS. 
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2 
OS DISTINTOS SIGNIFICADOS 

DOSRHS 

Embora exista a tendência de considerar os RHS nos limites dos 
quadros profissionais, com ênfase especial nos médicos (haja vista a 
extensa literatura sobre educação médica e a hegemonia dessa ca.tego­
ria na "mídia" e na sociedade em geral), o presente artigo parte de uma 
noção mais ampla. Reconhece os RHS como um conjunto de agentes 
capazes de desenvolverem ações de saúde, sejam as de promoção, pro­
teção, recuperação ou reabilitação. Estes envolvem os profissionais, os 
técnicos e o pessoal de nível auxiliar e elementar, inclusive os agentes 
comunitários habilitados ou informais (tradicionais)63. Se as ações de 
saúde são impensáveis sem os responsáveis pela sua execução, nada 
mais óbvio que entender todos aqueles capazes de cuidar da saúde 
como RHS, socialmente legitimados ou não. Há, porém, que superar a 
idéia de RHS como um mero insumo, tal como um recurso material ou 
financeiro, e recuperar a dimensão de trabalho. 

Presentemente, com o conceito ampliado de saúde incorporado 
pela Constituição Brasileira e pela legislação sa:ilitária3o, a noção de 
RHS tende a se expandir para outros agentes que, mesmo não cuidando 
diretamente da saúde, produzem as condições necessárias para a pre-
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servaçãO' de saúde da cO'letividade. Nesse particular, O' entendimentO' da 
saúde pública enquantO' açãO' sO'cial O'rganizada117

, faz incluir nO' âmbitO' 
dO's RHS empresáriO's, pO'líticO's, líderes sindicais e cO'munitáriO's, bem 
cO'mO' cidadãO's q.ue atuam cO'letivamente em defesa da saúde da pO'pula­
çãO'. Se esta cO'ncepçãO' tem a desvantagem de esmaecer O'S cO'ntO'rnO's dO' 
O'bjeto dessa reflexãO', permite, nO' entantO', cO'nsiderar na fO'rmulaçãO' e 
implementaçãO' de pO'I'íticas. de saúde O'utrO's atores sO'ciais muitas vezes. 
mais relevantes que O'S própriO's-prestadO'res de serviçO's de saúde. 

A alternativa pO'r esta concepçãO' ampliada de RHS, nO' decO'rrer dO' 
presente trabalho, nãO' exclui, todavia, a utilizaçãO' de nO'ções e conceitO's 
mais restritivO's O'U restritO's nO' sentidO' de melhO'r apreender e de expressar a 
espeeificidade da expressã<J>. ÉO' casO', pO'r exemplO', dO' enfO'que de RecursO' 
HumanO' que "busca interpretar as fO'rmas de gerenciamentO' desse 'fator de 
produçãO" específico que é a capacidade de trabalhO' dO's indivíduO's" 82. 

Assim, a nO'çãO' de pessoal de saúde pam descrever O'S agentes 
fO'rmalmente haóilitadO's nesse campO' dO' saber e inseridO's,nO'merca­
dO' de traóalhO' dO' chamadO' setO'r saúde, apresenta certa utilídade 
para O'rientar a fO'rmaçãO', O' desenvO'lvimentO' e a gestãO' de parte ex-

• pressfva délS RHS. DO' mesmO' mO'dO", a canceitO' de força de traba-
lho (FTS), aO' tempO' em que pO'ssibilita incursões analíticas nO's 
campO's da, ecO'nO'mia pO'lítica> e da demO'grafia, favO'rece a identifica'­
çãO' de tendências estruturais e cO'njunturais.8T que determinam O' es­
paçO' de manO'bra da fO'rmaçãO' e da utilizaçãO' dO' pessO'al de saúde, já 
que passa a evidenciar a prO'blemática dO' empregO',.a estrutura O'cu­
paciO'nal, O' mercad'O' de trabalhO', enfim, as restrições e pO'ssibilidade 
da bas'e ecO'nômica de uma dada fO'rmaçãO' sO'cial. A FTS cO'ns titui 
um segmento. da pO'pulaçãO' ecO'nO'mfcamente ativa vinculada aO' me r-.. 
cadO' de trabalhO' em saúde, fO'rmalmente capacitada O'Ul nãO'. 

a cO'nceitO' de categorias profissionais, pO'r sua ve,z, permite re­
ter certas particuraridad'es de agentes tecnicamente preparadO's para 

* Representa"o conjunto de trabalhadores que. tendo formaçâo ou capacitação específica, ~ 
prática ou acadêmica -, trabalha exclusivamente nos serviços ou atividades de saúde,oS2. 

** É descrita como "um subconjunto formado pela interseção do conjunto de pessoal de saúde sobre 
a base do conjunto de Recursos Humanos,·m, 
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exercer determinadas profissões no contexto da divisão técnica e social 
do trabalho em 'Saúde, apreendendo elementos culturais e subjetivos 

• que oompõem as "ideologias ocupacionais" de cada corporação. As-
sim, as categorias profissionais correspondentes aos médicos e enfer­
meiros, face a importância que adquirem na problemática dos RHS -
propiciando inclusive diversos estudos sobre o tema 44 -, podem ser ob­
jeto de reflexões específicas, seja no que tange à qualificação, seja no 
que se refere à inserção no mercado de trabalho. 

A noção de agentes (das práticas de saúde) retém a conotação de 
"pessoal de saúde", acima mencionada, mas aponta, simultaneamente, 
para a possibilidade de análises mais concretas do processo de trabalho 
em saúde. Ao se investigar a prática de saúde através dos momentos que 
a constituem, objeto, meios de trabalho e trabalho propriamente dito

86
, 

tal noção permite individualizar o "agente_sujeito"143 que realiza o trabalho 
sob determinadas relações técnicas e sociais. 

Finalmente, conceitua-se como "trabalhadores de saúde" "todos 
aqueles que se Ínserem direta ou indiretamente na prestação de 'serviços 
de saúde, no interior dos estabelecimentos de saúde <ou em atividades de 
sa úde, podendo deter ou não formação específica para o desempenho de 
funções a tínentes ao setor" 81 

As noções e conceitos referentes aos RHS já expostas procuram, 
portanto, valorizar o componente trabalho. Conseqüentemente trazem para 
a reflexão sobre RHS toda a problemática atinente ao "mundo do traba­
Iho"160. Itens como formação, qualificação, alienação, controle e avaliação 
do trabalhador, tão presentes na "sociologia do trabalho", tendem, conse­
qüentemente, a invadir análises e proposições acerca dos RHS. 

Os profissionais de saúde são assim definidos como "todos aqueles que, estando ou não ocupados 
no setor saúde (podendo até estar desempregados procurando trabalho), detém formação 
profissional específica ou capacitação prática ou acadêmica para o desempenho de atividades 
ligadas diretamente ao cuidado ou às ações de saúde'" 81A 
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3 
DA FORMAÇÃO DOS RHS AO 

MUNDO DO TRABALHO 

Diferentes autores102 que têm desenvolvido estudos no campo 
dos RHS convergem na constatação do predomínio de enfoque "forma­
ção de recursos humanos em saúde" sobre outros tais como mercado 
de trabalho, estrutura ocupacional, dinâmica da força de trabalho, ges­
tão do processo de trabalho, etc. 

Ao proceder uma revisão sobre a formação dos agentes das prá­
ticas de saúde no Brasil, TEIXEIRA1S3 analisou diferentes formas de 
preparàção do pessoal de saúde em três momentos: da Colônia à Repú­
blica Velha, de 1930 a 1964 e do pós-64. Buscando uma perspectiva de 
análise histórica e estrutural, a autora relacionou o desenvolvimento 
histórico dessas formas de preparação com o contexto político-social, 
particularmente no que diz respeito às "determinações oriundas da for­
ma de organização das práticas médico-sanitárias"iS3. 

Nessa perspectiva, a reflexão sobre RHS demanda pelo exame 
das tendências mais gerais da economia, particularmente em seus pe­
ríodos recessivos e momentos de expansão, e suas repercussões na 
contenção ou ampliação do emprego no setor saúde, bem como nas po­
líticas de saúde e na organização dos serviços 74. Esses determinantes 
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mais gerais, juntamente como o modelo pedagógico predominante nas 
instituições de ensino e com a forma de organização do trabalho nas 
instituições de saúde, conformam o perfil quantitativo e qualitativo do 
pessoal de saúde. Daí a importância de "identificar a relação entre uma 
dada política de saúde que expressa determinadas formas de produção 
de serviços, com a política de formação dos agentes das práticas, mate­
rializada nas instituições de ensino"1S3. 

Nesse sentido, podem ser assinalados alguns pressupostos para 
orientar a discussão de tendências e perspectivas da formação de RHS: 

a) O tipo de RHS formado é determinado pela estrutu-
ra das práticas de saúde, isto é, pela organização dos 
serviços de saúde e pela sua influência sobre o merca-
do de trabalho do setor, ambos condicionados pelas 
políticas de saúde do Estado. 

b) As instituições de ensino, embora dispondo de uma 
autonomia relativa para definir os tipos de RHS a se­
rem preparados não são capazes de alterar, por si s6s, 
a estrutura das práticas de saúde. Produzem, inclusive, 
uma açãO de reforço e de reprodução dessa estrutura 
através da ideologia, do "habitus", da cultura e das 
práticas exercidas pelos seus docentes. 

c) As mudanças nas políticas de saúde e na organiza­
ção dos serviços quando ocorrem o fazem mais rapi­
damente quê as das instituições de ensino. Estas, ao 
questionarem a adequação dos RHS que formam, par­
ticipam também da crise do setor saúde, mas tendem a 
ser muito tímidas nas tentativas de superação. 

d) Mesmo considerando os limites da influência das 
instituições de ensino sobre a estrutura das práticas de 
saúde e o caráter Jetardatário da sua participação na 
reorganização dos serviços de saúde, esforços podem 
ser envidados e lutas empreendidas na produção de fa­
tos político-institucionais visando a reduzir a distância 
entre o modo hegemônico de produção de RHS e os 
ideais de democratização da saúde. 

7 
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Háque investigar melhor os alicerceres em que se fundamentam 
a medicina convencional e o-setor saúde em geral, analisar suas contra­
dições e compreender as relações entre prática, educação e investiga­
çãoem saúde e os modos de produção econômica, bem como qualificar a 
relativa autonomia das instituições de ensino. 

A educação enquanto prática, isto é, processo de transformação 
de um objeto num produto através do trabalho humano, criado e recria­
do a cada momento histórico, realiza-se numa sociedade através de ins­
tituições ou aparelhos específicos cujo objetivo fundamental é viabilizar 
o exercício da hegemonia de uma dada classe para a reprodução de es­
trutura social. Tal prática, sendo social, comporta os enfrentam~ntos 
entre as classes, os diferentes projetos de sociedade e os seus respecti­
vos intelectuais orgânicos num movimento dialético cuja resultante é 
um determinado modo de produzir agentes que produzem e/ou recriam 
as distintas práticas sociais. 

Portanto, ·esse modo de produção de agentes encontra-se deter­
minado pelo modo de produção econômica dominante na sociedade e 
condicionado pelo dinamismo do confronto de projetos político-ideoló­
gicos entre as classes e frações de classe e pela organização social dos 
serviços de -saúde que define um determinado padrão de mercado de tra­
balho em saúde108

• 

É ma1s ou menos dentro desses limites que as possibilidades de 
mudanças podem ser engendradas. 

8 



4 
o MERCADO, O EMPREGO E 

A FORÇA DE TRABALHO 
EM SAÚDE (FTS) 

Ao discutir o marco conceitual para o estudo da FTS, SALTA­
RELU133 destaca a relevância deste conceito em contraposição ou 
complementação às noções de recursos humanos ou emprego. Para o 
autor importa 'destacar, além do estudo de sua caracterização e movi­
mento, a força de trabalho "como uma mercadoria essencial ao proces­
so de produção de serviços de saúde e como um ator social importante 
no desenvolvimento de uma área de atividade econômica marcada pelo 
uso intensivo do trabalho·,133 (grifos nossos). 

Essa dupla compreensão tem a vantagem de reter certos elemen­
tos objetivos que devem orientar o estudo dos RHS (âmbito econômi­
co) e, ao mesmo tempo, ressaltar os elementos subjetivos que 
interagem no espaço social e que permitem a organização e consciên­
cia dessa 10rça de trabalho para modificar certas características ou leis 
do mercado (âmbito político-ideológico). 

Segundo OFFE104 "o mercado de trabalho organiza a produção e 
a distribuição como uma relação de troca entre salário e 'inputs' de tra-
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balho e que, neste caso, como em todos os outros mercados, vendedo­
res e compradores de 'trabalho' encontram-se em oposição". Para o au­
tor, ocorre uma desvantagem estrutural da força de trabalho no 
mercado "pois o lado da oferta não tem como controlar sua própria 
quantidade de maneira estratégica"104. Nesse particular, a "mercado­
ria" força de trabalho, além da desvantagem que apresenta em relação 
a outras mercadorias nas sociedades capitalistas, exibe diferenças sig­
nificativas, seja no modo de ingressar no mercado, seja na sua subordi­
nação aos processos demográficos e sociais. 

No caso do mercado de trabalho em saúde, vários estudos indi­
cam a sua dependência quanto as formas de intervenção estatal no se­
tor e aos ciclos de expansão econômico. A saúde tem sido considerada 
um setor economicamente importante e de alta rentabilidade, além de 
apresentar um crescimento como fonte de empregai? No Brasil exis­
tem atualmente 2.500.000 trabalhadores de saúde, representando 4% 
da população economicamente ativa (PEA). Nos EUA essa participa­
ção chega a 7%, no Canadá a 8% e na Suécia a 11 %135. Diante da crise 
econômica, das políticas de ajuste e da ideologia do Estado mínimo "o 
emprego em saúde está atravessando processos semelhantes aos ocorri­
dos com a força de trabalho industrial e dos quais o setor saúde se con­
siderava imune"17. Na realidade, mesmo na recessão do início da 
década de.80, o emprego em saúde cresceu no Brasil, especialmente no 
subsetor público. No caso dos médicos, o setor privado concentrava 
53,5% dos empregos em 1980. Em 1984 o setor público já cobria meta­
de desses empregos devido especialmente ao crescimento do nível es­
taduals6. Nessa éJioca chegou-se a afirmar que "a força de trabalho em 
saúde vai bem,,1 I. Foram criados 75.000 empregos entre 1977 a 1983 
para 57.000 médicos formados no mesmo período. Se forem acrescidas 
outras oportunidades de obtenção de remuneração através de inserções 
em atividades liberais ou autônomas, torna-se compreensível o otimis­
mo da frase citada. 

Projeções feitas para a razão médicoslhabitantes no ano 2.000 
indicam o valor de 10/10.000 no Brasil, 27,9 na Argentinl!, 23,8 no 
México e 25,9 nos EUA99 Portanto, não parece justificar-se o alarde 
em torno do excesso de médicos no país sem que se discuta, com mais 
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cuidado, a sua distribuição, qualificação e conformação a determinado 
modelo de organização de serviços de saúde. 

Atualmente os estabelecimentos de saúde formais oferecem mais 
de 1,5 milhões de empregos para o pessoêl de saúde, divididos quase que 
igualmente entre públicos e privados135

. No caso dos empre~os públicos, 
35% são do nível federal, 45% estadual e 20% municipal! . Estima-se, 
no entanto, que o setor Eúblico comparece com cerca de 90% do gasto 
com o pessoal de saúde! 5, através de formas diretas (emprego público) e 
indiretas (credenciamentos e contratos com o setor privado). 

Na medida em que as políticas de ajuste impõem a contenção 
dos gastos públicos, o emprego em saúde sofre as conseqüências nega­
tivas, não tanto pelo lado da oferta mas, sobretudo, pela piora das con­
dições de trabalho e de remuneração. Este quadro de "crise do Estado 
Benfeitor" interfere, ainda, nas expectativas do pessoal em formação, 
na ação das corporações profissionais (diante dos interesses ameaça­
dos) e na dinâmica sindical17

. 

No caso dos médicos, entretanto a "desvantagem estrutural da for­
ça de trabalho", na expressão de OFFE I04

, parece ter sido suavizada no 
Brasil na medida em que se procedeu um controle estratégico do processo 
de produção desses agentes. O fenômeno conhecido como "boom" das es­
colas médicas do pós-64 permitiu o aumento da oferta da força de traba­
lho médico nos anos subseqüentes - funcional para a expansão capitalista 
do setor na década dc 70. Tal oferta foi posteriormente contida 'mediante 
proibição de novas escolas médicas, o que tem sido mantido apesar das 
pressões em contrário!3. Assim, a redução de profissionais médicos for­
mados no Brasil a partir dos anos 80 e confirmado em outros países ame­
ricanos 101, faz supor que a pressão sobre esse mercado de trabalho deverá 
atenuar-se ao longo da década de 90 lOl 

Além do controle da quantidade da oferta da força de trabalho 
médico l

,lO, os conselhos e as associações representativas dessa corpo­
ração vem tentando avaliar a sua qualidade. Inicialmente, por iniciativa 
do Conselho Regional de Medicina de São Paulo, priorizou-se o con­
trole.de qualidade do "produto' através da proposta de "exame de or­
dem" (avaliação após a formatura)26. Posteriormente, tal iniciativa foi 
neutralizada e substituída pela ênfase no controle da qualidade do 
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"processoH
, mediante um projeto de avaliação das escolas médicas, 

respaldado por mais de uma dezena de entidades representa tivas26
• 

No caso dos enfermeiros, observou-se ao lonlo dos anos 80 
uma retração na demanda por cursos universitáriosl4 ,possivelmente 
decorrente das limitaçôes impostas ao exercício profissional na crise 
econômica e não por uma maneira estratégica de controlar a oferta da 
força de trabalho. 

Já os dentistas continuam a ser formados em profusão, contribuin­
do para o paradoxo de um país que tem um expressivo número de profis­
sionais e ao mesmo tempo uma enorme quantidade de dentes perdidos. 

Outros profissionais de saúde como nutricionistas e farmacéuticos 
têm pouca expressão na força de trabalho em saúde e começam a sofrer 
uma situação semelhante a enfermageml45. Na realidade os médicos, os 
atendentes e auxiliares de enfermagem representam 2/3 do pessoal de 
saúde no Brasil 135 Portanto, a questão central diante das tendências que 
se manifestam nos RHS e que demanda por definição política e clareza 
estratégica "é saber se vamos crescer, obedecendo as forças imprevisíveis 
do mercado ( ... ) ou se vamos crescer com um mínimo de racionalidade e 
com observância a critérios de justiça social"lol. 

O fato de diversas entidades pressionarem o governo para dis­
ciplinar a criação de novos cursos na área de saúde - com destaque 
para a medicina -, propiciando o aparecimento de decretos e normas 
específicas, resulta em modificação na produção desses agentes, 
mas não é suficiente para interferir na sua especificação, qualifica­
ção, distribuição e utilização. Estas parecem atender a leis mais am­
plas de economia, que contribuem para explicar o amplo contingente 
de trabalhadores com baixos níveis de escolaridade, a composição 
da renda familiar, a concentração urbana e o êxodo rural, as políti­
cas de emprego do Estado, enfim, causas e pressões extra-setoriais 
responsáveis por problemas no setor. 

Na Tabela pode ser observada a disponibilidade de algumas 
categorias de profissionais de saúde no Brasil, a sua distribuição re­
gional e a sua relação com o número de habitantes. O privilegiamen­
to do Sudeste e do Sul em detrimento do Norte e Nordeste é fato 
conhecid091 não apenas no setor saúde mas em outros tantos setores 

• • .. 106 economlcos e sociais 
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TABELA. Número de médicos, odontólogos e enfermeiros e sua distribuição pro­
porcional segundo a população de regiões geo-políticas: Brasil 1991 

POPULAÇÃO- M~DICOS 
REGiÕES 

ODONTÓ~OGOS ENFERMEIROS 

% N" % N" % N" % 

Norte 7 6.419 3 2.659 3 2.274 4 

Nordeste 29 32.483 17 14.276 14 10.823 21 

Sudeste 43 116.741 60 63.205 62 27.549 53 

Sul 15 26.644 14 14.762 15 8.463 16 

Centro~Oeste 6 11.984 6 6.519 6 3.106 6 

BRASIL 100 194.271 100 101.421 100 52.215 100 

... População brasileira: 146.155.000 
Obs: Agregação das Tabelas 1 e Z do estudo de YPlRANGA e LOPES65 
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5 
-PROPOSIÇOES PARA A 

POLíTICA DE RHS NO 
BRASIL CONTEMPORÂNEO 

A I Conf~rência Nacional de Recursos Humanos para a Saúde31
, 

realizada sob influência doutrinária da VIII Conferência Nacional de 
Saúde (CNS), abriu um canal de articulação entre instituições de saúde 
(ensino e serviços) e entidades representativas da população. No que se 
refere ao ensino de graduação propôs, entre outras medidas, o contato 
precoce do aluno com a realidade de saúde, a alteração do ciclo básico, 
a discussão de "Saúde e Sociedade", e a IDA ou "integração ensino­
serviço" como mecanismo de reorganização dos serviços. 

Algumas dessas propostas foram retomadas em documento pos­
terior do Ministério da Saúde93

, que procurava explicitar diretrizes 
para formulação de política de recursos humanos na perspectiva do 
Sistema Único de Saúde. Tal iniciativa representaria um passo impor­
tante de um Estado que se pretendesse democrático, pois, serviria para 
ampliar a discussão e aprofundar a consciência dos agentes sobre as 
contradições dessa temática. Poderia facilitar até mesmo a mobilização 
institucional e social para avançar as políticas públicas. Todavia, repre-
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sentou um movimento muito preliminar, episódico e insuficiente para a 
formulação e implementação dessas políticas. 

No que se réfere à graduação dos profissio.nais de saúde, o re­
ferido documento alude importantes problemas e ilude quanto à sua 
solução, destacando entre os problemas relativos à integração ensi­
no-serviço, o seguinte: 

• inexistência de uma metodologia adequada para 
uma efetiva integração ensino/serviço; 

• dificuldade no estabelecimento de relação jurídica 
entre as instituições de ensino e serviço; 

• desqualificação dos serviços, dificultando o processo 
de ensino, e desqualificação dos docentes para atua­
ção nos serviços; 

• desconsideração do trabalho como princípio peda­
gógico; 

• descompromisso dos dirigentes; 

• descompromisso da Universidade com o novo modelo 
assistencial e com a Reforma Sanitária Brasileira; 

• compartimentalização do ensino; 

• bases do relacionamento entre os setores de ensi­
no e o de prestação de serviços determinadas pela 
Universidade; 

• papel passivo do serviço; 

• projeto pedagógico pautado no espontaneísmo e 
·no empirismo. 

No que se refere à solução apresentada, as prioridades e estraté­
gias tangenciam os problemas levantados. Recomendações do tipo "ar­
ticulações ativas" entre os órgãos de recursos humanos e instituições 
de ensino, busca de interesse comum para um "novo pacto", repensar 
propostas pedagógicas, introdução de novos conhecimentos, normati­
zar estágios curriculares, entre outros, podem ser boas intenções mas 
não decisões. Até mesmo quando localiza uma questão concreta como 
a relação mercado de trabalho e formação de profissionais, o documen­
to recomenda que "as instituições formadoras possam adequar-se às 
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necessidades dos serviços nos Sistemas Únicos de Saúde"93 (grifo 
nosso). Que Sistemas Únicos de Saúde? Afinal, se são vários como se­
rem únicos? E sendo vários, como as instituições de ensino formariam 
seus profissionais? Adotariam vários tipos de formação, como o de um 
médico para o serviço público, outro para a medicina liberal e um últi­
mo para a medicina empresarial e o seguro saúde? 

Apesar do retrocesso verificado nas políticas de saúde do Brasil, 
no período 1988-1992, (mesmo se reconhecendo as conquistas no pla­
no jurídico-formal) a IX Conferência Nacional de Saúde, realizada em 
agosto de 9234

, ratificou as proposições da VIII CNS33 com destaque 
para a área de RHS: 

"reafirmação da necessidade de uma poUtica na­
cional de recursos humanos para o SUS; implan­
tação de regime jurldico único em c,lda esfera de 
governo; definição de uma política de formação e 
capacitação de recursos humanos; implementação de 
estimulo à interiorização de profissionais de saúde; 
estabelecimento de mecanismos de avaliação con­
tlnua de desempenho dos profissionais de saúde; 
garantia de equipes multi/profissionais; realização 
da Conferência Nacional sobre Recursos Humanos 
de Saúde, que deverá aprofundar a análise de diver­
sos aspectos inclusive a jornada de trabalho dos 
profissionais de saúde .. 34. 

A IX CNS formulou ainda 17 princípios gerais e 25 proposições 
para a efetiva implementação de uma política de recursos humanos 
para o SUS; onde se destacam: 
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• isonomia salarial em cada esfera do governo; 

• proibição de remuneração baseada na produtividade; 

• valorização da dedicação exclusiva; 

• redução dos cargos de livre provimento ("cargos de 
confiança"); 



RealTsos luunanos em saúde ... 

• garantia de que os planos de cargos, carreiras e sa­
lário (PCCS) assegurem "que as funções gerenciais 
e técnicas sejam ocupadas preferencialmente por 
funcionários de carreira, com qualificação específi­
ca para o exercício da funçãl?"; 

• garantia de pleno direito de sindicalização e de greve; 

• garantia de condições dignas de trabalho, técnicas e 
operacionais, a todos os profissionais de saúde e 
uma política de saúde ocupacional efetiva. 

No que diz respeito às proposições para a implementação de 
urna política de RHS para o SUS, recomenda: 

• promover a imediata regulamentação do art.200, inci­
so III da Constituição Federal que atribui ao SUS a 
tarefa de "ordenar a formação de recursos humanos"; 

• garantir escolas de formação de trabalhadores de 
saúde nas secretarias de saúde ou através de articu­
lação com a Secretaria de Educação, universidades 
e outras instituições públicas de ensino superior; 

• promover a revisão dos currículos profissionais 
adequando-os às realidade sócio-epidemiológicas e 
características étnico-culturais das populações; 

• assegurar o estabelecimento de critérios para a for­
mação de profissionais de nível técnico e superior 
na área de sa úde; 

• assegurar que as secretarias municipais e estaduais 
de saúde destinem recursos orçamentários para ca­
pacitação e treinamento dos seus quadros de pes­
soal e criação de núcleos de recursos humanos, com 
atividades de administração e desenvolvimento; 

• garantir a Universidade pública, gratuita, autônoma, 
democrática e sem fronteiras e estabelecer mecanis­
mos que promovam sua efetiva inserção ao SUS; 

• introduzir no currículo de formação de profissionais de 
saúde estágio compulsório na rede básica de serviços. 
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o exame preliminar das propostas apresentadas na IX CNS pare­
ce indicar uma ampla faixa de consenso-, sobretudo entre os militantes 
e simpatizantes da Reforma Sanitária. São enuneiados bastante gerais, 
mais bandeiras de luta e "imagens objetivo" do que, propriamente, pro­
posições políticas. Concentram a sua atenção nos RHS para o SUS e 
não no conjunto da força de trabalho em saúde, vinculada ou não ao 
mercado de trabalho do setor. Tais fatos tornam possível esse aparente 
consenso. 

Evidentemente que as análises de coerência, falibilidade e via­
bilidade dessas propostas, bem como o confronto entre os princípios 
gerais e as proposições políticas formuladas, fariam emergir muitas 
contradições de base entre interesses corporativos e as mudanças ne­
cessárias à reformulação do setor. Estas são questões políticas que 
esses grandes eventos ainda não conseguiram dar conta. A transfe­
rência dessa discussão para a II Conferência Nacional de Recursos 
Humanos para a Saúde (II CNRHS) "por necessidade de aprofunda­
mento dos debates"34, não parece ter conduzido a resultados radical­
mente distintos. 

A II CNRHS, realizada em Brasília em setembro de 199332
, per­

mitiu uma análise bastante precisa e pertinente sobre as mudanças nos 
quadros demográfico e epidemiológico e suas relações com os contex­
tos econômico, político e social. Procedeu um questionamento inteli­
gente sobre o modelo assistencial hegemônico e uma reflexão sobre os 
recursos humanos na perspectiva de um sistema de saúde em transição. 
Especificamente em relação aos recursos humanos, percebe-se um 
diagnóstico aguçado dos problemas, onde se incluem a desmotivação 
dos profissionais de saúde, o descompromisso ético e social com os 
usuários e o serviço público, e a fragilidade das alianças entre traba­
lhadores de saúde e usuários. 
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Entre as propostas indicadas para o Relatório Final32 destacam-se: 

a) implantação de um modelo assistencial que utilize 
critérios epidemiológicos para a definição de priorida-
de, inclusive em termos de recursos humanos e tecno­
lógicos; 

b) realização de avaliação do desempenho dos servi­
ços de saúde públicos e privados contratados pelo 
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SUS, tendo como intenção avaliar o pe'rfil e adequa­
ção dos profissionais de saúde; 

c) integração ensino-serviço buscando criar espaços edu­
cacionais propícios à construção de um novo compromis­
so ético e político entre profissionais, alunos e população, 
de acordo com a realidade epidemiológica local; 

d) revisão profunda dos currículos e planos de ensino 
das instituições formadoras; 

e) elaboração de projetos institucionais (instituições for­
madoras e instituições prestadoras), com efetivo envolvi­
mento da comunidade organizada, voltados a estruturação 
de distritos sanitários com características acadêmicas, 
onde professores, alunos, profissionais e população atua­
rão construindo o novo modelo assistencial; 

f) criação de Câmaras Técnicas de Recursos Huma­
nos, vinculadas aos Conselhos de Saúde nos três ní­
veis, visando a colaborar com os órgãos formadores 
nas mudanças curriculares; 

A Conferência em questão apresentou ainda um conjunto de pro­
postas referentes à preparação de RHS de nível superior, de nível médio e 
elementar, e das "categorias profissionais estratégicas". Quanto à gestão e 
utilização do pessoal de saúde destacam-se as seguintes proposições: 

• realização pelo SUS municipal do diagnóstico 
quantitativo e qualitativo da força de trabalho sob 
sua gerência, abrangendo o setor público e privado; 

• revisão da lei de exercício profissional de todas as pro­
fissões de saúde para adequá-la a realidade do SUS; 

• utilização das diversas áreas que credenciam o fun­
cionamento dos cursos de formação de nível supe­
rior e nível médio (sistema educacional através do 
MEC e Secretarias de Educação) com a política de 
saúde prevista na Constituição. 

Os resultados observados na Proposta do Relatório Final da II 
CNRHS32 concentram-se, portanto, na formação dos RHS, de acordo 
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com novos modelos assistenciais a serem coletivamente construídos to­
mando como base a epidemiologia e as ciências sociais, e na gestão do 
pessoal de saúde no âmbito do SUS. Ainda que tais sub temas repre­
sentem questões relevantes para a reorientação do sistema de saúde no 
sentido da integralidade, da eqüidade, da participação e da ética na re­
lação com os usuários, percebe-se um certo vazio nas conclusões do 
evento quanto à problemática do emprego e do mercado para a força de 
trabalho em saúde. A vinculação dessa problemática com o modelo 
econõmico engendrado pelo contexto de crise e pelas políticas de ajus­
te indicaria os obstáculos mais expressivos que contrariam o desenvol­
vimento dos RHS na sociedade brasileira na década de 90. Por outro 
lado, as questões subjetivas - culturais e existenciais dos trabalhadores 
de saúde - não foram adequadamente contempladas, s6 aparecendo es­
poradicamente e, assim mesmo, com certo viés corporativo. 

Como chama atenção SILVAI46, faz-se necessário que "se trans­
cenda a dimensão utilitarista do recurso humano e se apontem as condi­
ções que permitam o seu desenvolvimento e realização como cidadão, 
no gozo dos seus direitos e faculdades, de forma que o trabalho não seja 
s6 o instrumento da sua participação solidária, de sua cooperação no de­
senvolvimento dos serviços de saúde e da sociedade, mas também do 
seu bem-estar social". Não se trata, portanto, da defesa de um humanis­
mo ingênuo e de um individualismo burguês ou pequeno-burguês. Tra­
ta-se, apenas, de reconhecer o trabalho ·alienado como questão 
crucial146 e considerar certas dimensões relevantes da vida do trabalha­
dor de saúde que contribuam para a sua valorização, gratificação e rea­
lização enquanto ser humano e não apenas como força de trabalho. 

A despeito desse movimento de reforma no desenvolvimento dos 
RHS, no Brasil, identificar problemas e apontar proposições políticas para 

f 21 59. . d d f" o seu en rentamento . , me XIS tem recursos e po er su IClentes para 
alterar as regras básicas 77.167 que conformam a estrutura da força de 
trabalho em saúdé7, os modos de produção desses agentes55

•
1l6 e a Of­

ganização social das práticas de saúde139.141. Problemas como informa­
ção deficiente sobre RHS, oferta inadequada de profissionais de saúde 
(distribuição geográfica dos RHS e formação dos profissionais), estru-

d 'd d" - d 1146 tura o emprego em sau e e a mmlstraçao e pessoa , representam 
impasses para a reorientação do sistema de saúde mas correspondem 
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apenas à dimensão fenomênica da situação examinada. Sendo estrutu­
rais os determinantes dessa situação, as medidas propostas - muitas ve­
zes de corte administrativo - têm sido impotentes para produzir as 
mudanças desejadas ou necessárias. 

No caso específico do Ministério da Saúde, as linhas de ação 
prioritárias no campo dos RHS146 parecem ilustrar a defasagem entre o 
proposto e o necessário. A primeira linha diz respeito à montagem do 
Sistema de Informação em RH para o SUS mediante organização de 
banco de dados, estudos e investigações. Trata-se, obviamente, de uma 
medida indispensável para a formulação de políticas públicas mais 
consistentes, mas nem por isso suficiente. As três outras linhas restrin­
gem-se ao apoio de iniciativas que na maioria das vezes transcendem o 
espaço de produção do Ministério. Assim, o apoio à preparação de qua­
dro dirigentes do RHS, de pessoal para prestação direta de assistência 
e de quadros técnicos para a direção e coordenação dos serviços de 
saúde, bem como o apoio à elaboração e implantação de Planos de Car­
gos, Carreiras e Salários (PCCS) para os serviços do SUS dos níveis 
federal, estadual e municipal l46

, embora importantes, não estão à altu­
ra do que a realidade brasileira exige do Ministério da Saúde. Este tem 
historicamente representado o "Ministério da Impotência" ou o "Minis­
tério dos Piedosos Desejos", parafraseando-se o velho filósofo crítico 

76 do Programa de Gotha . 
O desafio fundamenta! para o redirecionamento dos RHS consis­

te..portanto, em aumentar recursos de poder necessários e suficientes 
para rmplementar políticas públicas inspiradas na Reforma Sanitária 
BrasileiralO

.
118

, considerando as proposições emanadas da IX Confe­
rência Nacional de Saúde e da II Conferência Nacional de Recursos 
Humanos em Saúde. Evidentemente que se podem desenhar estratégias 
para viabilizar aspectos parciais dessas políticas, acumulando forças 
para objetivos mais amplos. Mas não é desejável escamotear a comple­
xidade da situação, apostando em medidas sem eficácia comprovada 
ou presumível e ocultando os determinantes estruturais que obstaculi­
zam as mudanças imprescindíveis. Nessa perspectiva, a reflexão teóri­
ca e a pesquisa podem ser guias relevantes para a ação. 
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6 
ESTUDOS E PESQUISAS 

SOBRERHS 

Ao proceder recentemente uma revisão sobre tendências da in­
vestigação de RHS no Brasil, nas décadas de 70 e de 80, SCHRAlBER 
e PEDUZZI I43 identificaram cerca de 500 textos e estabeleceram seis 
categorias para sua classificação: 

a) profissionais de saúde; 

b) formação/capacitação de recursos humanos em saúde; 

c) administração de recursos humanos em saúde; 

d) mercado de trabalho em saúde; 

e) política de recursos humanos em saúde; 

f) agentes do trabalho em saúde. 
Os estudos classificados na categoria "profissionais de saúde" 

representam um terço da produção enquanto os incluídos na "forma­
ção/capacitação de RHS" correspondem a um segundo terço da mesma. 
As demais categorias juntas constituíram o terço restante l43

• 

Questionando a suposta falta de tradição de pesquisa em RHS, 
NOGUEIRA102 aponta grande número de teses de pós-graduação, de 
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pequenos estudos e de artigos em revistas, ora contemplando a oferta 
de pessoal de saúde, ora a avaliação de processos educacionais. Para o 
autor, a pesquisa em RHS não é algo novo e afirma: 

"Novas são algumas facetas como a ampliação do 
papel da teoria fundada nas ciências sociais ou o 
intento de avaliar o impacto das políticas de saúde 
em relação à composição e dinâmica de força de 
trabalho ou, ainda, a preocupação com as tendên­
cias do mercado de trabalho de profissionais de 
saúde,,102 (grifos nossos). 

o papel desempenhado pela Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS) no estímulo aos estudos e pesquisas sobre RHS torna-se evidente 
desde a década de 50. Inicialmente apoiando os movimentos de reforma 
em sa úde, com ênfase na formação médica, tais como os projetos de Me­
dicina Integral, de Medicina Preventiva e da Medicina Comunitária105. 
Com os programas de extensão da cobertura (PECs) na década de 60, o 
interesse sobre os estudos de RHS parece aumentar mediante "importante 
contribuição de médicos e enfermeiros, realocados da atividade clíni­
ca"l02. Destaca-se, no particular, a clássica investigação dirigida por 
GARCIAs5 sobre a Educação Médica na América Latina, publicada pela 
OPAS nó início da década de 70. Naquela época, a Medicina Social emer­
gente no Brasil e na América Latina tematiza os RHS a partir das relações 
entre saúde e estrutura social. A tese de DONNANGEL041 sobre o médi­
co e o mercado de trabalho inova a investigação sobre RHS no Brasil, 
constituindo uma contribuição fundamental para a análise das práticas de 
saúde e dos seus agentes. Segundo NOGUEIRA102, somente na década de 
80 constata-se um certo esforço para a institucionalização da pesquisa em 
RHS com algum apoio da OPAS, Ministério da Saúde, FINEP, além de 
outros. No início da década de 90, a OPAS, através do "Programa de De­
sarrollo de Recursos Humanos", apresenta uma proposta de estudos seto­
riais de recursos humanos107 contemplando um conjunto de temas 
centrados em três vertentes explicativas dos problemas dos RHS: 

a) papel do Estado, das corporações e das empresas na 
regulação dos mercados de trabalho de saúde; 
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b) processo de trabalho nas diferentes modalidades as­
sistenciais; 

c) graus de autonomia e dependência do sistema for­
mador em relação ao sistema de prestação de serviços. 

Os estudos propostos organizaram-se através do seguinte recorte 
temático: 

• mercado de trabalho em saúde; 

• utilização de pessoal; 

• formação de pessoal de saúde. 

Publicações recentes da OPAS começam a divulgar alguns pro­
dutos desses estudos I7

•
134

,160 indicando para um futuro próximo a pos­

sibilidade de avaliação dessa proposta. 

Esta sucinta revisão apresentada aponta a década de 70 como mo­
mento de inflexão no campo do estudo dos RHS na medida em que propor­
cionou uma linha inovadora de investigação sobre a organização social da 
prática médica 42,86, desenvolvida por um grupo de pesquisadores do De­

partamento de Medicina Preventiva da USP, liderados por Cecília Donnân­
gelo. Já a década de 80 é marcada pela vertente da pesquisa sobre força de 
trabalho em saúde, envolvendo distintas instituições como OPAS, IBGE, 
ENSP e Ministério de Saúde e diversos pesquisadores (MÉDICI79

,82, NO­
GUEIRAIOO

, MACHAD072
, GIRARDI56

, entre outros). 

Adotando-se a classificação utilizada por SCHRAIBER e PE­
DUZZI I43

, será apresentada a seguir uma descrição sumária do "estado 
da arte" dos estudos sobre RHS no Brasil. 

6. 1. Estudos sobre Profissionais de Saúde 
A ênfase nesse caso é sobre a prátiça profissional, analisada e dis­

cutida sob diferentes maneiras: conjunto de atividades, atribuições e/ou 
funções profissionais; papéis profissionais; incorporação de novas tecno­
logias às práticas de saúde; escolha vocacional; ideologia e ética profis­
sional; e regulamentação das profissões143

. Nesta abordagem o médico 
aparece como eixo do sistema de saúde, os outros trabalhadores de saúde 
são tratados como profissionais isolados e recursos independentes138 e 
enfatiza-se a dimensão técnica do exercício profissional "mesmo quan-
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do se trata de explicar impasses no trabalho relecionados às questões 
da administração institucional ou até da política desaúde"143 

6.2. Estudos sobre Formação/Capacitação de RHS 
Privilegia-se nesse item o processo educacional ou as práticas 

educativas sob diversos ângulos: formação escolar; graduação e pós­
graduação; residência; estágios; aperfeiçoamento profissional; treina­
mento em serviço; educação continuada; reforma curricular; IDA; 
exame e avaliação de métodos, processos e aparatos envolvidos na 
educação universitária; tecnologia educacional, e outrasl02.143. Aqui 
também observa-se uma ênfase na dimensão técnica no suposto de que 
o processo educativo deva "adequar" o recurso humano aos modelos 
de organização dos serviços de saúdel43. 

6.3. Estudos de Administração de RHS 
Essa categoria, segundo SCHRAIBER e PEDUZZII43, apresenta 

uma abordagem evidentemente técnica e normatizadora contemplando 
diversos aspectos: dimensionamento de pessoal; parâmetros quantitati­
vos de recursos humanos para os diferentes serviços; critério para re­
crutamento e seleção de pessoal; supervisão e avaliação de recursos 
humanos; planos de cargos, carreiras e salários; e administração de ser­
viços de saúde. Trata-se de uma temática bastante presente na proposi­
ções das Conferências Nacionais de Saúde, particularmente na I e II 
CNRHS, e em documentos oriundos de centros e núcleos de desenvol­
vimento de recursos humanos das insÚtuiçôes de s.aúdel48. Observa-se 
também uma crescente preocupação em analisar a administração de re­
cursos humanos nas suas relações com a política de saúde e o modelo 
assistencial tal como foi evidenciado na II CNRHS32

• 

6.4. Estudos sobre o Mercado de Trabalho em 
Saúde 

Grande parte desses estudos privilegia o cotejamento da oferta de 
trabalhadores de saúde e a sua utilização. Compreende ainda os processos 
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de legitimação, a definição de competências, as normatizações para o 
credenciamento dos profissionais, o estabel«<cimento de regras para o in­
gresso no mercado de trabalho por corporações profissionais e entidades 
da sociedade civil, e outros. Incluem-se ainda nessa categoria os estudos 
que adotam "o conceito de força de trabalho tal como consagrado pela 
economia política e, particularmente, pela vertente marxÍl'ta, e porpesqui­
sarem o mercado de trabalho ,na sua articulação com as demais instâncias 
sociais"143. 

Os estudos sobre a força de trabalho em saúde, de produção 
mais recente (década de 80), apresentam, segundo NOGUEIRA102

, as 
seguintes características: 

• "a análise toma o conjunto dos trabalhadores, quali­
ficados ou não, ocupados no setor saúde e não ape­
nas uma ou outra categoria isoladamente"; 

• "esses trabalhadores são descritos como parte con­
siderável e crescente do total da força de trabalho 
alocada nos diversos ramos da economia"; 

• "o eixo de descrição é essencialmente o das tendên­
cias das características demográficas (idade, sexo, 
atividade, etc.) e sócio-econômica (composição por 
categorias, aspectos educacionais, renda, etc.)"ao 
longo do tempo, dando origem ao principal objeto 
de estudo que é a dinâmica da força de trabalho em 
saúde"; 

• "a base científica desses estudos provém essencial­
mente da demografia e da macroeconomia e a base 
empírica de fontes estatísticas"102 

6.5. Estudos sobre Política de RHS 
Nessa categoria localizam-se textos contendo diretrizes e pro­

postas poiíticas, relatórios de grupos de estudo e/ou trabalho de orgãos 
oficiais, planos de ação e outros documentos oficiais. Não constituem, 
propriamente, investigações ainda que possam representar produtos 
dessas ou proposições político-institucionais nelas fundamentadas. 
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6.6. Estudos dos Agentes do Trabalho em 
Saúde 

Merece destaque nesses estudos a introdução de um modelo ex­
plicativo diverso para a área de RHS na medida em que o processo de 
tr:abalho de saúde foi tomado como ângulo privilegiado de análise. Os 
trabalhos de DONNANGEL041,42, MENDES GONÇALVES86

, 

SCHRAIBERI4o, ao aprenderem as práticas de saúde enquanto prática 
técnica e prática social indicalD "as articulações do trabalho em saúde 
com os demais trabalhos na sociedade"143.Atualmente tais estudos se 
desenvolvem em duas direções: 

a) "o estudo do trabalhador é feito diretamente no in­
terior do ambiente de trabalho, investigando-se a esfe­
ra do trabalho de perspectiva do conhecimento acerca 
da inscrição de seu agente no processo laboral"; 

b) "se estuda o trabalhador sendo capacitado para o 
trabalho no ambiente do processo educacional" 143 

6.7. Novos Estudos 
Sob essa rubrica complementar cabe registrar algumas linhas de 

pesquisa que, embora insuficientemente desenvolvidas, sinalizam 
quanto a sua pertinência especialmente num contexto de crise sanitá­
ria. É o caso dos estudos sobre a estrutura e os movimentos corporati­
vos das profissões de saúde e sobre a produção/produtividade no 
processo de trabalho em saúde144. Nesse particular, BRITO e col.17 

propuseram recentemente um modelo teórico para investigação sobre 
pessoal de saúde contemplando os seguintes elementos: 

• instituições de saúde (enquanto instituição laboral 
"empregadora - continentes do processo de trabalho 
e, simultaneamente, instituição cultural e educativa); 

• processo de trabalho (entendido como forma histó­
rica e socialmente construída de organizar a ativida­
de laboral); 
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• conflito laboral (manifestação das relações sociais 
na investigação, incluindo os conflitos sindicais e 
profissionais). 

Assim, novas perspectivas de investigação se abrem para o es­
tudo do "funcionário pÚblico"75 e das suas relações com o "habitus" e 
com a cultura"institucionaI17, bem como para o "conhecimento do tra­
balhador em saúde, de modo geral, como parte do processo de trabalho 
e como produto específico de processos institucionais particulares, se­
jam eles no setcx público de organização dos serviços ou não"143. 

No Brasil, alguns estudos no âmbito da chamada "sociologia das 
profissões"72 e especialmente os que enfocam o sindicalismo e o cor­
porativismo73

, ou o neocorporativism069
, prometem certo avanço na 

construção de novas linhas de investigação em RHS. 
Na presente década, a OPAS, através do seu Programa de Desen­

volvimento de Recursos Humanos, entre outras iniciàtivas, tem apoia­
do estudos e intervenções nos campos do processo de trabalho em 
saúde segundo modl\lidades assistenciais, da ges tão de pessoal nas ins­
tituiÇÕes de saúde e dos cenários da gestão de pessoal. Proposta nesse 
sentido foi elaborada por SANTANA134 para um desses campos - a 
gestão do trabalho nos estabelecimentos de saúde - quando destaca a 
importância da análise das organizações de saúde, das peculiaridades 
dos serviços e do trabalho em saúde, da dependência dos estabeleci­
mentos públicos em relação às direções políticas e à burocracia gover­
namental e da organização e gestão do trabalho. Embora se trate de 
uma reflexão preliminar merece ser divulgada e discutida já que toca 
em dois dos obstáculos não superados na implementação das políticas 
de saúde no Brasil: formas obsoletas de gestão e descompromisso com 
os serviÇos públicos. 
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7 
ALGUMAS EXPERIÊNCIAS 

NO CAMPO DOS RHS 
NO BRASIL 

Neste t6pico serão focalizadas algumas experiências na forma­
ção de RHS, com destaque para o ensino médico e em saúde coletiva, 
(viés de ofício do autor) e certas iniciativas no âmbito dos serviços em 
educação continuada, desenvolvimento e gestão de RHS. 

7. 1. Educação Médica 
Examinando a evolução da educação médica no Brasil, SIL­

VA 144 assinala qu~, entre 1968 e o início da década de 70, a ênfase na 
"problemática didático-pedag6gica desloca-se, ap6s um período de 
transição, para o da racionalidade do planejamento e conseqüentemen­
te preocupação com a formação de recursos humanos, integração do­
cente-assistencial, funcionamento do hospital universitário com sua 
integração à rede de serviços, e com o estabelecimento de vínculo efi­
caz entre estes e a escola médica»144. Ao avaliar a experiência de quase 
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um quarto de século, questionou "por que malograram os esforços de 
reforma e reconstrução de uma instituição considerada capaz de res­
ponder às exigências da intensa transformação social destes anos"144. 
Analisando a situaçào da América Latina, FERREIRA 49 é RODRI­
GUEZ130 chegam a conclusões semelhantes. 

O próprio Ministério da Educação (MEC) tem apoiado, nas duas 
últimas décadas, iniciativas para a reatualização dessa formação. 

O Documento n" 1, da Comissão de Ensino Médico do MEC, 
lançado em 197289

, priorizou a questão da expansão das escolas médi­
cas, propondo requisitos mínimos a serem observados no exame de pe­
didos de autorização e para a correção de deficiências verificadas 
(pro fessores, eq uipamentos, recursos hos p itala res, bibl io tecas, recursos 
financeiros, entre outros), e a contenção do processo de criação de es­
colas pelo prazo mínimo de 3 anos. 

No Documento n" 2, o MEC privilegiou os critérios para o "uso 
das instituições de saúde" no ensino, ao tempo em que buscava a rede­
finição dos objetivos dos hospitais universitários, considerando a re­
gional ização e hierarquização das unidades de saúde, e a articulação do 
ensino médico com a Previdência Social. Dava ênfase especial à Medi­
cina Comunitária, admitindo que "o estudante passaria a integrar a 
equipe de saúde da unidade"89. 

Em 1976, o Documento n" 3 abordou a situação do internato e da 
residência, ratificando as recomendações da Associação Brasileira de 
Educação Médica (ABEM) durante a sua XII Reunião Anual, a exemplo 
do internato rotatório eda participação em trabalhos extra-hospitalares ou 
de campo89, definindo residência médica e propondo uma comissão na­
cional para sua regulamentação, instalada no ano seguinte .. 

No início da década de 80, o MEC lançou o Programa de Inte­
gração Docente-Assistencial (IDA)9o que se baseava em proposições 
da Conferência de Alma Ata e nas estratégias da OMS/OPAS visando à 
Saúde Para Todos no ano 2.000 (SPT_2.000)46.47

•
s4. O MEC reconhecia 

que "as universidades brasileiras não se constituíam em agente de mu­
dança·9o, mas admitia que a educação dos profissionais de saúde, 
como processo inserido na prática de saúde, poderia constituir a mola 
propulsora capaz de induzir as mudanças dos currículos. Apesar de tra­
zer propostas inovadoras, inclusive a noção de distritos docente-assis-
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tenciais(DDA)90, a IDA teve o mesmo destino que o Programa Nacio­
nal de Serviços Básicos de Saúde - PREV-SAÚDE, uma das suas fon­
tes de inspiração: o arquivo. 

Dois anos depois da divulgação do documento "Physicians 
for the twenty-first century·ll e dois anos antes da Declaração de 
Edimburg038 o MEC volta a se manifestar através do seu Docu­
mento nO 692, amplamente divulgado pela Associação Médica 
Brasileira (AMB). Reconheceu, na oportunidade, que "a escola 
médica acomoda-se, definindo suas ações na linha da saúde indi­
vidual" e que "não faltaram, durante esse tempo, idéias nas prescri­
ções relativas ao objetivo dos cursos de graduação, à integ'ração da 
escola médica à rede de serviços de saúde, ao relacionamento escola 
médica/hospital de ensino, às estratégias educacionais acrescentan­
do a necessidade de avaliação· ( ... ). Trata-se, agora, não mais de re-, 
petir, mas de saber como implementar os conceitos recomendados. 
Explicitar este "como·, isto é, as estratégias para a reformulação do 
ensino médico, a Comissão do MEC não chegou a fazê-lo. 

Fica assim evidente o amplo consenso retórico em torno da ne­
cessidade de mudanças na educação médica. Talvez poucos defendam 
a manutenção do status quo. Há os que querem mudar para transfor­
'mar a educação médica em função das necessidades e direitos dos ci­
dadãos, e os que querem atualizá-la, rumo as modificações na 
organização dos serviços de saúde. E há, também, os que querem mu­
dar a situação atual, ainda que seja para restaurar o passado, recupe­
rando o sonho liberal ou ressuscitando a medicina de família 113. 

A própria Declaração de Edimburgo é enfática, no entanto, ao 
afirmar que "a Reforma da Educação Médica exige mais do que con­
senso; ela exir um compromisso com ação, liderança vigorosa é deci­
são pOlítica"3 . 

O impacto dessas iniciativas governamentais, no Brasil, teJli~se 
mostrado bastante reduzido. Vez ou outra resultaram num convêniô'êÍlc 
tre instituições ou numa Resolução do Conselho Federal de Educação a 
ser cumprido pelas Escolas Médicas. Recentemente serviram para jus­
tificar a não abertura de novas escolas1

,2 e para influenciar a assinatura 
de um Decreto Presidencial estabelecendo critérios aparentemente 
mais rígidos para a autorização de instalação de novos cursos39. 

31 



Jaimilson Silva Paim 

Este modelo de planejamento da educação médica, de caracterís­
ticas meramente indicativas e normativas, não parece suficiente para 
contribuir de forma significativa à necessária reatualização do proces­
so de formação de médicos. A complexidade desse processo, numa so­
ciedade como a brasileira, em que visões e interesses dos mais 
diversos competem entre si para influenciar na definição do perfil pro­
fissional, requer uma abordagem distinta de planejamento que reconhe­
ça os conflitos e oriente a prática política no espaço institucional e nas 
suas articulações com a sociedade civil e aparelhos de Estado, procu­
rando antecipar-se às exigências da realidade. 

Acrise do ensino médico hiperdimensiona-se enquanto se aguça 
a crítica contra a prática médica e aponta-se para a existência de médi­
cos despreparados. Nessa oportunidade é comum questionar as univer­
sidades pelos médicos que estão formando, acusando-as pela crise da 
medicina do país. A discussão sobre educação médica, nesse caso, ul­
trapassa os espaços acadêmicos, a burocracia do Ministério da Educa­
ção e as entidades específicas como a ABEM, e passa a interessar 
associações, sindicatos e conselhos médicos. 

Em 1988, a AMB promoveu o Fonim Nacional de Ensino MédicoS! 
e, posteriormente, oficializou a sua posição no que diz respeito ao currícu­
lo, à política de ensino, ao sistema de avaliação, ao papel dos hospitais 
de ensino, às condições de trabalho e remuneração dos docentes, à ca­
pacitação científica, ao ensino e o sistema de saúde, e às condições 
materiais das escolas médicas128

• Cabe destacar a preocupação da 
AMB para com a regulamentação dos cursos, chegando a desaconse­
lhar a criação de novos no momento, e a propor requisitos mínimos 
para a renovação dos existentes a cada 6 anos, além do estudo para a 
redução de vagas em cada escola. Excetuando-se alguns traços corpo­
rativos, o documento revela uma postura progressista e favorável ao 
apri.moramento do ensino médico no Brasil, apesar da maioria das pro­
postas serem conhecidas há décadas. 

As medidas que incidiriam no aumento de "recursos pa,ra melho­
ria da infra-estrutura dos hospitais de ensino", na garantia de "condi­
ções materiais das escolas médicas", numa reforma na organização do 
curso e na metodologia do ensino, não tiveram respostas concretas do 
governo. Já as que se referiam ao controle da formação de médicos 
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contaram com C' apoio do citado Decreto Presidencial39 e de portaria 
conjunta dos Ministros da Saúde e da Educação. Diante desses fatos 

. I" I - 1",,144 passa a ser mte 191ve a conclusao de S LV~ : 

"A escola médica produziu nos últimos anos um 
tipo de profissional em boa medida adequado à re­
alidade da organização dos serviços de saúde até 
agora vigente. Respondeu especialmente às neces­
sidades de um Estado autoritário para a con­
secução de algumas de suas políticas públicas no 
setor saúde". 

Este citado autor lembra os reiterados fracassos "dos planos nor­
mativos de desenvolvimento econômico-social, bem como dos projetos 
setoriais,,144, e também a frustração "que predomina no cenário da edu­
cação médica brasileira,,144. Justifica-se portanto, a proposta de que 
"para bem desempenhar o papel que lhe cabe em um processo de mu­
danças dirigidas na educação médica, a ABEM deve procurar contri­
buir para desencadear um processo permanente de discussão e análise 
dos problemas institucionais, em que se levem em conta as forças polí­
ticas em ação no interior da escola médica. Em lugar da postura habi­
tuai em que os projetos de mudanças conformam um conjunto de 
prescrições normativas superpostas à realidade institucional, deve-se 
enfatizar o processo político em que as propostas emergem da própria 
realidade que se quer transformar, tal como nos ensinaram os técnicos 
d d . d l . ,. ,,144 o enomma o p anejamento estrateglco . 

O interesse despertado na sociedade civil, mormente nas entidades 
médicas, pelos problemas vinculados ao ensino e à qualidade da prestação 
de serviços, levou a criação da CINAEM (Comissão Interinstitucional 
Nacional de Avaliação do Ensino Médico) que, presentemente, concretiza 
parte das propostas formuladas por SILVAI44, em 1987. Assim, foi inicia­
do em 1991 o Projeto de Avaliação das Escolas Médicas do Brasil26 cujos 
resultados preÍiminares vêm sendo debatidos e divulgados27 e, mais re­
centemente, a CINAEM tem adotado o enfoque da planificação estratégi­
co-situcional28

, 35 para reorientar a formação médica no país. 
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7.2. Inovação Curricular 

No período 1964-1988 foram identificados três casos de inova­
ção curricular em escolas médicas brasileiras. Embora várias escolas 
desenvolvessem suas propostas de mudanças curriculares no período, 
os casos selecionados por SOBRAL150 ilustram experiências significa­
tivas, particularmente considerando-se as características distintas das 
instituições de ensino: 

a) a implantação de um curso em escola nova (Univer­
sidade de Brasília - UnB); 

b) a condução de um curso experimental paralelo ao 
tradicional (Universidade de São Paulo - USP); 

c) reformulação curricular a partir de um curso já con­
vencionalmente modificado (Univerr.idade Federal de 
Minas Gerais - UFMG). 

O resultados evidenciados desses planos/projetos podem ser re .. 
sumidos nas seguintes citações do autor150

: 

UnB:"No período em que Sobradinho era o cenário da atuação 
médico-social (1967-1979), a escola era excepcionalmente ativa na 
provisão de serviços, com participação estudantil, uma vez que assu­
miu a responsabilidade na assistência integral à saúde da população lo­
cal ( ... ). Quanto ao impacto educativo ( ... ), uma parcela restrita dos 
formados havia decidido praticar medicina geral em pequenas localida­
des, e fração bem menor tinha optado por carreira em saúde pública. 
Entretanto, a freqüência dos estudantes por carreiras voltadas para o 
atendimento de primeira linha tendia a aumentar do início para o fim 
do curso, na primeira década da escola. Apesar disso, o principal im­
pacto educativo do programa da UnB talvez tenha sido o incentivo 
para projetos de mudanças noutras escolas". 

USP:"Não há registro de informação sobre os efeitos do curso 
experimental no sistema de saúde, exceto provavelmente na área de pe­
diatria. Quanto ao impacto educativo o curso deixou marca no tradicio­
nal, após sua extinção, além de ter contribuído para o movimento de 
renovação curricular nos anos setenta". 
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UFMG: .. A escola aumentou a provisão de serviços de assistên­
cia médica nos três níveis de atendimento ( ... ). O programa de interna­
to rural, em particular, parece representar um impacto apreciável não 
somente quanto a ampliação de serviços básicos em áreas desassistidas 
mas também por sua influência na opção pela prática de medicina geral 
ou atendimento de primeira linha. Quanto ao impacto educativo, a es­
cola da UFMG representou um forte centro de disseminação de inova­
ção, nos âmbitos regional e nacional, nos anos oitenta". 

Apesar das informações relativamente dispersas sobre tais expe­
riências, nem sempre disponíveis e comparáveis, alguns aspectos esta­
vam sempre presentes nas mesmas, tais como o reordenamento da 
seqüência de disciplinas e a inclusão de temas de ciências do com­
portamento e de saúde coletiva em atividades de campo 150. SOBRAL 
conclui pela necessidade de "estudos avaliadores" dos diferentes pro­
gramas de ensino médico, porém não explicita o seu julgamento sobre 
o sucesso ou fracasso das experiências analisadas. Apenas sustenta que 
inexistem estudos sistemáticos que confirmem ou infirmem a tese, atri­
buída a SCHRAIBER 139, segundo a qual "são fadadas ao insucesso 
aquelas reformulações educativas que não correspondem, reflexamen­
te, a rearranjos efetivos na prática médica"150. 

7.3. Experiências no Campo da Saúde Coletiva 
No que se refere à formação em saúde coletiva, os cursos de medi­

cina transformaram, nas últimas décadas, as antigas cátedras de Higiene 
em um ·conjunto de disciplinas que organizam o conhecimento sobre as 
dimensões preventivas e sociais das práticas de saúde. Todavia, os dife­
rentes estudos e reflexões sobre a introdução das propostas dos movimen­
tos da Medicina Integral, da Medicina Preventiva, da Medicina 
Comunitária, da IDA, entre outros, na escola médica convergem à conclu­
são, segundo a qual o "dilema preventivista" tem raízes mais profundas, 
relacionando-se com a organização social dos serviços de saúde e, em úl­
tima análise, com a estrutura social que atribui distintos valores de uso e 
de troca à vida humana 7. 

Em pesquisa realizada na década de 70, os Departamentos de 
Medicina Preventiva e Social foram classificados em três modelos: o 
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mínimo legal, o liberal e o racionalizador137. O primeiro era repre­
sentado pelas escolas do Norte e Nordeste, com baixa produção de pes­
quisas e de extensão na comunidade. O modelo liberal era constituído 
por alguns departamentos que ainda buscavam integração com os de­
partamentos clínicos, apesar das resistências, porém não priorizavam a 
articulação com os serviços de saúde. O modelo racionalizador foi 
identificado como tendência inovadora para a época, onde se incluíam 
os departamentos da Região Sul que desenvolviam programas de medi­
cina comunitária e de regionalização/integração docente-assistencial. 

Na passagem da década de 70 para a de 80 observa-se uma sig­
nificativa produção teórica de Medicina Social no país e na América 
Latina, com ênfase em investigações realizadas junto aos cursos de 
pós-graduação, e uma expressiva articulação com os movimentos so­
ciais presentes na conjuntura, de modo que as propostas de democrati­
zação da saúde passaram a redefinir dinamicamente as perspectivas da 
formação de recursos humanos em saúde coletiva112

• 

Em abril de 1983, a ABRASCO e a ABEM promoveram uma 
Reunião Nacional de Docentes de Medicina Preventiva e Social envol­
vidos com o ensino de graduação, oportunidade em que foram discuti­
das a "grande diversidade de conteúdo programático e da metodologia 
de ensino, a heterogeneidade da bibliografia utilizada e as dificuldades 
com que se defrontavam os diversos Departamentos de Medicina Pre­
ventiva e Social,,61. A partir dessa reunião foi organizado um Grupo 
de Trabalho, com representantes de 10 Departamentos de MPS do 
país, que elaborou uma proposta de conteúdo programático mínimo 
para a graduação, incluindo objetivos, metodologia e indicações 
bibliográficas, centradas nas ciências sociais, epidemiologia, planeja­
mento, admini~tração e organização em saúde61 . Alguns departamentos 
do país incorporaram tais propostas documentando e avaliando suas 
experiências2,147,154,155. Todavia, persiste a carência de estudos ava­
liando o ensino de saúde coletiva na graduação realizado pelos depar­
tamentos desse campo do saber, seja na área médica, ou nas demais 
profissões de saúde. 

No âmbito da pós-graduação em saúde coletiva, senso estrito e 
senso lato, observa-se grande desenvolvimento na formação de RHS, 
inclusive com experiências inovadoras. Além dos cursos de mestrado 
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que buscavam marcos conceituais alternativos e considerados referên­
cias na América Latina, cabe um destaque para os cursos descentraliza­
dos de Saúde Pública da ENSp14,36 e para os programas de Residência 
em Medicina Preventiva e Sociallll Ambos têm sido objeto de acom­
panhamento, discussão e avaliação, e as experiências, relativamente, 
são bem documentadas103. 

Na década de 80 desenvolvem-se cursos especiais de aperfeiçoa­
mento na área de planejamento (CAPSIS) e de recursos humanos 
(CADRHU) com o apoio das instituições de saúde, indicando a capaci­
dade de mobilização da academia e dos serviços para atender pronta­
mente às demandas do sistema de saúde nos momentos em que os 
dirigentes tomam decisões políticas corretas. 

Mais recentemente, realiza-se, com o apoio do Centro Nacional 
de Epidemiologia (CENEPI), um conjunto de cursos em parceria com 
instituições de ensino, com grande flexibilidade programática na área 
deepidemiologia l21

, tendo a possibilidade de evoluírem para um pro­
grama de educação continuada/permanente em Saúde Coletiva120. 

7.4. Estratégias Inovadoras de Preparação de 
Pessoal de Saúde 

Entre as experiências mais expressivas de formação de pes­
soal de saúde, envolvendo os serviços de saúde e algum apoio de 
instituições de ensino, conduzidas no Brasil, destaca-'se o PPREPS, 
ou Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde64. Suas 
origens encontram-se em 1974 quando o Ministério da Saúde compôs 
um grupo de trabalho para estudar a situação e as perspectivas dos 
RHS e propôs sol uções a serem incorporadas no 11 PND (Plano N acio­
naI de Desenvolvimento), no governo Geisel. Teve início efetivamente 
em 1976, através dos Ministérios da Saúde e da Educação, com a coo­
peração da OPS/OMS. Tinha como propósito "promover a adequação 
(quantitativa, qualitativa) da formação de pessoal às necessidades e 
possibilidades dos serviços, através de progressiva integração das ati­
vidades de capacitação na realidade do Sistema de Saúde,,64. 

O PPREPS teve três objetivos principais: 
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a) preparar em massa pessoal de nível médio (técnico 
e auxiliar) e elementar, para cobrir os déficits existen­
tes e previstos, permitindo a extensão de cobertura e a 
melhoria dos serviços; 

b) apoiar a constituição, implementação e funciona­
mento de 10 regiões docente-assistenciais (IDA); 

c) apoiar o estabelecimento de Sistemas de Desenvol­
vimento de Recursos Humanos para a saúde em cada 
Estado da Federação, integrados aos sistemas de pla­
nejamento setorial respectivos. 

Foram elaborados 16 projetos, dos quais 11 de Treinamento e 
Desenvolvimento de RHS, sob a responsabilidade das Secretarias Esta­
duais de Saúde; quatro de IDA, a cargo da Universidade; um de Tecno­
logia Educacional de Cooperação com os demais projetos, executado 
pelo então NUTES/CLATES64

• 

Os resultados até 1978 indicaram 38.548 pessoas capacitadas, 
sendo 49,4% de nível elementar, 27,9% de nível médio e 22,7% de 
nível superior64

. Não obstante a defasagem desses números em rela­
ção a meta fixada para o primeiro ano do Pro~rama (60.000), a rele­
vância do mesmo, segundo TEIXEIRA15 reside na "função 
específica ao interior da estratégia de reforma desenvolvida por se­
tores institucionais vinculados ao projeto político racionalizador, 
qual seja, a de atuar como estímulo à institucionalização de 'núcleos 
ideológicos modernizantes', conjunto de práticas encarregadas de 
difusão e inculcação da ideologia de planejamento e da reforma na 
organização dos serviços de saúde". 

Esta contribuição do PPREPS, na implementação dos Centros 
ou Núcleos de Desenvolvimento de Recursos Humanos nas Secreta­
rias de Saúde dos Estados, significou a possibilidade de formação de 
intelectuais orgânicos, não somente para um projeto racionalizador, 
mas também para o movimento de democratização da saúde que 
constituiu o projeto da Reforma Sanitária Brasileira. Assim, o debate 
político em torno do PREV-SAÚDE, do Plano do CONASP e das 
Ações Integradas de Saúde (AIS) 145 encontrou nesses "núcleos ideoló­
gicos modernizantes" espaço importante para a sua difusão. Do mesmo 
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modo, as discussões preparatórias do VIII CNS e a própria realização 
da I CNRHS tiveram a colaboração dos grupos técnicos participantes 
desses núcleos. 

Com a implantação dos Sistemas Unificados e Descentralizados 
de Saúde (SUDS) e, posteriormente, com a sua evolução para o SUS, 
esses núcleos passam a implementar outras iniciativas de caráter reno­
vador: o Projeto Larga Escala 136 e o programa de capacitação de Agen­
tes Comunitários de Saúde94

. Essas experiências em curso, embora 
vinculadas a aspectos mais parciais da formação de pessoal de saúde, 
requerem um acompanhamento e avaliação sistemáticos de modo a re­
velar a sua real contribuição9S

,163. Alguns estudos publicados37
.45 des­

tacam aspectos positivos do Projeto Larga Escala, apesar da existência 
de obstáculos de diversas ordens37

. 

Presentemente, encontra-se em desenvolvimento o Programa 
UNI - Uma Nova Iniciativa67

, envolvendo a comunidade, os serviços 
de saúde e a universidade com as suas unidades de ensino na área da 
saúde. Algumas das suas experiências começam a ser divulgadas4

•
62 e 

apontam para propostas bastante interessantes. 
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8 
-A ORGANIZAÇAO DOS 

SERVIÇOS E AS POLíTICAS 
DE SAÚDE DO BRASIL NA 

DÉCADA DE 90 

Estudos e reflexões oriundos de diferentes matizes ideológicos 
ou correntes teóricas apontam para a diversificação e expansão do se­
tor privado de saúde na passagem da década de 80 para a de 90, acom­
panhado de um estancamento e deterioração dos serviços públicos. 
Num contexto de crise econômica, com altos índices inflacionários, de­
semprego e achatamento salarial, as políticas de ajuste impostas pelos 
organismos financeiros internacionais para a renegociação do paga­
mento da dívida externa, reduzem drasticamente os gastos públicos, 
com repercussões imediatas e de longo prazo nos setores de saúde, 
educação e científico-tecnológico. Tratam-se, portanto, de setores inti­
mamente vinculados à problemática dos RHS. 

Neste contexto acirram-se as lutas ideológicas e políticas no que 
diz respeito aos distintos projetos de sociedade, particularmente no que 
se refere ao papel do Estado na economia e na ordem social. Discute-



Recursos humanos em saúde ... 

se desde a Reforma do Estado ao seu "achicamiento", entre as tendên­
cias estatizantes, socializantes e liberais ou neo-liberais, culminando 
com o conturbado processo da Reforma Constitucional do ano de 1994. 

Os serviços de saúde dependentes de recursos públicos, além do 
sucateamento progressivo, entram em colapsos periódicos devido aos 
atrasos de pagamento às instituições e organizações componentes do 
SUS. O brutal arrocho salarial dos servidores públicos tem proporcio­
nado demissões voluntárias, redução de carga horária efetivamente tra­
balhada, múltiplos vínculos empregatícios, movimentos grevistas47 

com graus crescentes de radicalização (alguns paralisando até serviços 
de urgência e emergência), descompromisso com os serviços. públicos, 
maus-tratos dos usuários e a disseminação de posturas corporativistas 
nas práticas de diversas entidades. Quadro semelhante também se ob­
serva nas instituições de ensino, comprometendo ainda mais as propos­
tas inovadoras que defendem a articulação ensino-serviço. 

Paralelamente, aprofunda-se o processo de capitalização da saú­
de com expansão da assistência médica supletiva (AMS), centrada na 
medicina de grupo, no seguro-saúde, nas cooperativas médicas e em 
planos especiais de empresas84

• Essa modalidade assistencial, apesar 
de impedir o médico de controlar a clientela e o preço do seu trabalho, 
cria aparentemente uma imagem positiva perante o profissional, ao 
acenar com certo grau de autonomia ( atípica) na medida em que pode 
atender os segurados/usuários em seus consultórios particulares. 

Esses processos ocorrem justamente num período em que a sociedade 
brasileira conquistou uma legislação sanitária30 considerada avançada por re­
ferência à garantia do direito à saúde disposta em Constituições de países eu­
ropeus desenvolvidos. Ainda que os determinantes mais significativos desses 
processos localizem-se na base econômica da sociedade, particularmente nas 
relações entre o setor saúde e o complexo médico, industrial-financeiro, as 
crises políticas, os remanejamentos e substituições freqüentes de ministros e 
dirigentes da saúde, o desmantelamento de equipes técnico-administrativas e 
a baixa prioridade da saúde nas políticas do governo, especialmente no que 
tange à destinação de recursos orçamentários e à execução financeira, com­
prometem com maior intensidade a situação de saúde na presente década 119 

A realização da IX Conferência Nacional de Saúde em agosto de 
1992, no que pese a oportunidade de mobilização da sociedade, não obteve 
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a visibilidade nem o impacto político necessários para colocar a saúde 
nos centros de decisões dos governos e da sociedade. Na real idade, as 
teses centrais discutidas e registradas no Relatório Final da IX CNS34

, 

praticamente ratificam as conclusões da VIII CNS. "Cumpra-se a lei" 
e a "Municipalização é o caminho" representam significativos "slo­
gans" que indicam as próprias dificuldades da conjuntura "fora - Col­
lor - Itamar - presidente". Reflexo dessas perplexidades é o título do 
principal documento da política de saúde aprovado pelo Conselho Na­
cional de Saúde, em 1993: 

Descentralização das Ações e Serviços de Saúde: 
a Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a LeiM

• 

o próprio Ministro da Saúde daquele momento chegou a desejar 
"que em futuro próximo cumprir e fazer cumprir a lei não seja mais 
ousadia, senão que prática rotineira, em uma sociedade justa e solidá­
ria,,66. Tal aspiração, no entanto, parece colidir com as próprias conclu­
sões de um dos mais lúcidos e brilhantes cientistas sociais brasileiros: 
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"Erraram os teóricos, equivocaram-se os poUticos e 
frustraram-se os reformistas. Os primeiros erraram 
ao considerar que a transição democrática no Brasil 
foi, apenas, uma transição pactuada. Os segundos 
equivocaram-se ao construirem suas estratégias de­
mocratizantes sobre o suposto de que a crise 
económica que o Brasil enfrentava, desde o inicio da 
década de oitenta, era conjuntural e não comprome­
teria jamais uma estrutura industrial solidamente 
constru[da e preparada para o salto rumo a uma so­
ciedade democrática e de consumo de massas. Frus­
traram-se os últimos, por fim, ao acreditar que 
apenas a força das leis e das reformas administrati­
vas era suficiente para ampliar a cidadania e com­
prometer o Estado com suas responsabilidades 
democráticaS liquidando assim, longa divida social 
de nossas elites e do poder público com a grande 
"d 1_,,50 malOTla a popu açao . 
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A crueza dessa análise ao dissecar os equívocos e a realidade 
dos últimos tempos, desnudando utopias e quimeras, não deve, entre­
tanto, embotar a iniciativa, a criatividade e a paciência histórica. Serve 
para encarar com outros olhos a vida real, refinando as ferramentas 
conceituais, teóricas e metodológicas para compreender e intervir na 
realidade. Esforços nesse sentido têm s ido empreendidos para a reto­
mada do processo da Reforma Sanitária Brasileira. Mesmo compreen­
dendo que o mundo mudou, que derrubaram o Muro de Berlim, que o 
Brasil já não é o mesmo, percebe-se que a miséria ainda é a mesma. 
Talvez pior. .. O quadro sanitário perverso, as epidemias, a fome, as 
mortes e a violência nas cidades e no campo, a doença desassistida, 
como diria Ulisses Guimarães, continuam ingovernáveis! Portanto, 
continuam também, necessários o estudo da realidade concreta e a bus­
ca de alternativas para a situação de saúde da população brasileira. 

O texto de Mendes84 sobre a trajetória do projeto hegemônico de 
saúde no Brasil faz justiça a esses esforços ao indicar mudanças signi­
ficativas na organização dos serviços de saúde na passagem das déca­
das 80-90. Assim o chamado modelo médico-assistencial priva tis ta, 
construído ao longo da década de 70, vai sendo substituído pelo "pro­
jeto neo-liberal", nos anos 80. Este seria composto por três subsiste­
mas: o subsistema de alta tecnologia (SAT), o subsistema da 
assistência médica supletiva (SAMS) e o subsistema público (SP). Os 
movimentos de reacomodação dos segmentos que compunham o mode­
lo médico-assistencial-privatista concentraram-se especialmente no 
subsistema privado contratado. Este, hegemônico na década de 70, sub­
divide-se em moderno e tradicional. O primeiro descola-se do subsistema 
estatal (SE) e reforça o SAMS. O segundo mantém-se dependente do SE, 
sofrendo também as conseqüências das políticas recessivas e dos cor­
tes nos gastos públicos e passando a constituir o subsistema público 
(SP) junto aos serviços de saúde federais, estaduais e municipais. Para 
Mendes84 "ta'is subsistemas têm lógicas de estruturação distintas, com­
plexidades tecnológicas diversas, clientelas discriminadas, interlocuto­
res políticos diferenciados e modos de financiamento próprios. 
Contudo ( ... ) não constituem blocos homogêneos". 

O SAT, para atender 2 a 3% de população (entre 3 a 4,5 milhões 
de brasileiros), consome mais de 30% dos recursos do SUS. O SAMS 
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cobre 22% da população brasileira, com um faturamento de US$ 1,85 
bilhões em 1987 e de US$ 2,42 bilhões em 198984

• 

O SP, presentemente reconhecido como SUS, é responsável por 
atender 120.000.000 de brasileiros. Essa responsabilidade pode ser 
maior já que não se deve abater de sua atenção os segmentos popula­
cionais cobertos pela assistência médica supletiva. Estes, na realidade, 
também utilizam os serviços públicos especialmente nos casos de aten­
dimento de urgência/emergência. O consumo de serviços dos hospitais 
públicos, sem ressarcimento dos gastos com os usuários dos seguros­
saúde, medicina de grupo, cooperativas médicas, também se verifica 
para um conjunto de patologias (doenças de notificação compulsória, 
doenças mentais, defeitos congênitos, câncer, doenças crônicas, dentre 
outras) e de procedimentos de alto custo que termina por onerar ainda 
mais o orçamento público, responsável pela manutenção do SUS, em 
última análise. Toda a polêmica criada com a Resolução 1.401/93, do 
Conselho Federal de Medicina (CFMio, advém exatamente das iniqui­
dades e exclusões produzidas pelo SAMS. Somente a regulamentação 
desse subsistema, a partir do primado do interesse público, poderá re­
duzir as grandes distorções por ele geradas. 

Na realidade são inúmeras as críticas, cientificamente fundadas, e 
pródigos os adjetivos, eticamente indignados, contra esse modelo de orga­
nização de serviços de saúde no Brasil. Desde 1979, DONNANGEL043 

identifica onde radica a medicina convencional praticada no Brasil. E em 
"Logias e analogias" 19 um saudoso poeta já dava o seu recado: 

"No Brasil a medicina vai bem 
mas o doente vai mal 
Qual o segredo profundo 
desta ciência original? 
É banal: certamente 
não é o paciente 
que acumula capital". 

Mesmo relevando a indignação ou a ideologia do Cacaso não 
deixa de ser desafiante pensar em mudanças nos modelos assistenciais 
hegemônicos e lutar pela reorientação das políticas de saúde e pela 
reorganização dos serviços. Para os que tem compromisso com a vida e 
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com a defesa da saúde de cada pessoa e de toda a população é impen­
sável a superação dessa situação de saúde sem uma Reforma Sanitária 
sustentada por um novo bloco de poder. E para os que tem responsabi­
lidade com a formação e desenvolvimento dos RHS é indispensável 
identificar oportunidades, exercitar a criatividade, produzir fatos e acu­
mulações sociais que contribuam para a construção de uma sociedade 
menos hostil para seus cidadãos. 
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9 
-REPENSANDO A QUESTAO 

DO SISTEMA DE SAÚDE 

A organização social das práticas de saúde nos países capitalis­
tas tem-se caracterizado por adotar modelos que fragmentam as ações 
em individuais e coletivas, submetidas a lógicas distintas. Embora na 
emergência do capitalismo predominassem as práticas sanitárias volta­
das para o ambiente e conjuntos populacionais - padrão que permanece 
até o século XIX52.151 -, as reacomodações que ocorrem com o nasci­
mento da clínica, com a reorganização do hospital52 e com a chamada 
"revolução bacteriológica", como parte das mudanças da estrutura das 
sociedades, criaram as bases para a hegemonia da prática médica no 
século XX151. O Relatório Flexner15 permite a reatualização da escola 
médica diante do modelo médico hegemônico (MMH)87 que então se 
formava, propiciando as articulações orgânicas entre a medicina e o 
complexo médico-industrial. Os diversos movimentos de reforma na 
educação médica e na formação dos demais profissionais de saúde, que 
emergiram no presente século113

, não conseguiram superar o MMH. 
As organizações de saúde que se vão conformando nos países 

ocidentais, com distintos graus de intervenção estatal a depender da di­
nâmica político-ideológica 'de cada formação social, constituem-se, na 
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realidade, em sistemas de assistência médico hospitalar, isto é, sistemas 
de assistência a doentes ou sistemas de controle de doenças. Não chegam 
a ser sistemas de serviços de saúde, conforme a terminologia adotada em 
documentos técnicos da OPAS/OMS68, já que o componente saúde é mí­
nimo se comparado com a preocupação com a doença, a incapacidade e a 
morte. Conseqüentemente, conceber sistemas de saúde significa reconhe­
cer os limites e alcances dos componentes do sistema de assistência médi­
co-hospitalar e admitir o desenvolvimento dos sistemas de serviços de 
saúde na perspectiva da integração das ações preventivas e curativas den­
tro do setor saúde. Implica também vislumbrar intervenções inter-seto­
riais152 ou transetoriais que promovam a saúde e respondam efetivamente 
ao perfil epidemiológico da população122 

Nessa passagem de milênio uma das tarefas intelectuais mais 
instigantes será a de fundamentar uma concepção e uma prática vincu­
ladas à idéia de saúde40

,71. Saúde como modo inédito de andar a vida, 
doença como forma de vida recusada pela vida22. Saúde como alegria, 
gozo estético, prazer, axé (energia), solidariedade, qualidade de vida (e 
de morte), felicidade, enfim. 

Se o Relatório Beveridge126, matriz dOl.:trinária do "Welfare Sta­
te", apontava os cinco monstros que ameaçavam a população - pobre­
za, doença, ignorância, miséria e indolência - trata-se agora de 
lembrar, como o fez NAJERA e cOl97

, que tais monstros representam, 
em verdade, uma usurpação de cinco grandes valores humanos - rique­
za, saúde, cultura, dignidade e ânimo. Ao recorrer ao enfoque epide­
miológico na formulação de políticas e na formação de recursos 
humanos os autores indicam a necessidade de responder algumas per­
guntas, considerando as bases econômico-financeiras, tecnológico-or­
ganizativas e científico- filosóficas que sustentam um sistema de saúde. 
No primeiro caso cabe indagar como pagar e quando pagar. No se­
gundo caso trata-se de perguntar o que pagar, já no terceiro caso, 
questiona-se para quem e para que. 

Desde a implantação tortuosa do SUDS/SUS no Brasil o debate 
tem-se concentrado nas perguntas relativas as bases econômico-finan­
ceiras, particularmente como pagar. Isto é compreensível num país 
cujo gasto federal com assistência a saúde, em termos reais, chega a 
atingir uma taxa de crescimento anual de 43,7%, como ocorreu entre 
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os an.os de 1986 e 1987 e, mesmo assim, não alcança os 45 dólares per 
capitaBo. Enquanto a participação da assistência médica na estrutura de 
gastos da previdência social na década de 80 girava em torno de 25%, 
no ano de 1987, com o desenvolvimento das Ações Integradas de Saú­
de (AIS) para o SUDS, tal participação chegou a alcançar o patamar de 
37,9%. Nos dias atuais o debate se volta para redução da parcela da 
saúde para menos de 20% dos gastos da seguridade social. A proposta 
orçamentária inicial de 1994 previa para a assistência a saúde menos 
de 25 dólares per capita. Conseqüentemente, a luta pelos 14 bilhões de 
dólares para a saúde, no âmbito federal, o que corresponde a cerca de 
5% do PlB, teve como propósito alcançar os 45 dólares per capita de 
sete anos atrás. O que já não era nenhuma maravilha ... 

Perguntas referentes ao que pagar, para quem e para que desen­
volver ações são postas em plano secundário, quando não consideradas 
"teóricas" ou fora da realidade. O questionamento dos modelos assisten­
ciais dominantes, bem como a busca e experimentação de modelo assis­
tenciais alternativos, fundamentados em outros pressupostos e saberes, 
representam esforços de problematização das bases tecnoló gico-organiza­
tivas e científico-filosóficas do sistema de saúde. Ambos começam a se 
expandir, contraditoriamente, no Brasil. O desenvolvimento de distritos 
sanitários123 e de modelos de vigilância à saúdeB5.12\ vinculados a pro­
cessos reais de descentralização/municipalização de serviços e ações, ex­
pressam acumulações relevantes para a transformação de sistema de 
serviços de saúde em sistemas de saúde. Constituem movimentos táticos, 
dentro das estratégicas de redefinição das políticas de saúde, ainda que 
frágeis para influir na agenda política do setor. 

A definição da saúde como objeto de políticas públicas saudá­
veis (PPS)125 pode encontrar ressonância no âmbito da sociedade, so­
bretudo entre os chamados "formadores de opinião", na medida em 
que se consiga ultrapassar a visão clínica de doença e, conseqüente­
mente, a sua vinculação à assistência médico-hospitalar. Essa perspec­
tiva transetorial permite "assumir a saúde como eixo orientador das 
políticas sociais e articulá-la às políticas econômicas e pode ser um 
passo importante, enquanto não prevalecer uma concepção globalizan­
te do desenvolvimento da sociedade brasileira,,114. A formulação de 
uma "teoria de desenvolvimento sócio-cultural para a saúde,,125 pode 
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ainda ajudar a introduzir, nas práticas de saúde, informações e saberes 
diversos provenientes dos campos da antropologia, das artes, da comu­
nicação social, dentre outras. 

Não custa lembrar que "a Reforma Sanitária, mais do que legis­
lativa e institucional é principalmente um movimento social e cultu­
ral" 129. A extensão e profundidade de suas intervenções depende da 
dinâmica da sociedade, sobretudo tendo em conta seus vínculos con­
cretos com as instâncias econômicas, políticas e ideológicas 115. 

Reorientar o sistema de saúde para ações promocionais, para a 
eliminação ou redução de riscos (sobretudo ambientais, ocupacionais e 
do consumo de produtos e serviços)16, para a prevenção de doenças e 
agravos e, complementarmente, para a assistência médica158, constitui 
proposição coerente com a concepção e a prática vinculadas à idéia de 
saúde assinalada anteriormente. Assim, o questionamento da assistên­
cia médico-hospitalar, face aos custos crescentes, à inefetividade de 
muitas tecnologias sem avaliação científica, à iatrogenia e à medica li­
zação da vida social16\ conduz à necessidade de redefinição do siste­
ma de saúde. Esta encontra no esboço de modelos para a vigilância à 
saúde (VS)121,122 possibilidades de articulação de políticas públicas 
saudáveis, de caráter transetorial, com as práticas sanitárias reorgani­
zadas no sistema de serviços de saúde. Isto significa entender os servi­
ços de saúde como efetores do modelo operatório de vigilância à saúde 
sem que sejam os únicos nem os mais importantes. O conhecimento e 
o método epidemiológico podem fornecer significativa contribuição 
para a vigilância em saúde15 \ ainda que a antropologia (e outras ciên­
cias sociais), a filosofia, a arte e a comunicação social tenham também 
o que informar a respeito de um conceito não medicalizado de saúde. 

A mudança do sistema de saúde não corresponde a mais um mo­
dismo estimulado pelas organizações internacionais de saúdes nem 
uma "expiação de culpa" do Banco Mundial quando propõe políticas 
de ajuste mas "investindo em saúde"164. É vista como indispensável 
mesmo em países que gastam mais de 2,000 dólares per capita com as­
sistência a saúde e cujas sociedades já não estão mais dispostas a com­
prometer 10 ou 12% do seu PIB com um sistema de serviços de saúde 
estruturado pelo modelo médico hegemônico. No caso do Canadá, o 
setor saúde consome quase 30% dos orçamentos das províncias, e a 
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assistência hospitalar representa 45% do gasto público em saúdes8
• 

Nos últimos vinte anos vem buscando mudar o modelo de assistência a 
saúde1S6

,1S7, seja em função das concepções do Relatório LALON­
DE70

, seja em função de suas políticas de ajuste para a conformação do 
bloco comercial com os EUAs8

• Segundo GODUE e DUSSAULT8 "a 
opção que se mantém por ora é a de um sistema melhor administrado, 
mais centrado nos resultados. A planificação e a gestão dos recursos 
humanos reveste-se de suma importância". 

No caso brasileiro, a retomada dos fundamentos da Reforma Sani­
tária que apontavam para uma concepção ampliada de saúde, isto é, que 
não se limitavam ao sistema de serviços de saúde nem às modalidades as­
sistenciais médico-hospitalares, é uma demanda concreta do quadro sani­
tãrio dramático verificado no país, expressão das necessidades sociais de 
saúde. Adefesa da vida, além da sua qualidadelSl• a luta contra a fome e a 
miséria, bem como o atendimento aos doentes não podem restringir-se ao 
escopo do Sistema Único de Saúde. O enfrentamento das "causas exter­
nas" de mortalidade166

, das velhas e novas endemias e epidemias de 
doenças transmissíveis, das doenças do aparelho circulatório e das neo­
pias ias controláveis que conformam o perfil epidemiológico da população 
brasileira127 exige outro ti~o de sistema de saúde, centrado em modelos 
assistenciais alternativos1 2,140,142 

A idéia de sistema de saúde, com base em intervenção interseto­
rial1s1 ou transetorial mediada por operações/ações desenhadas em 
função da vigilância à saúde, parece requerer uma nova formação de 
opinião pública, através da ênfase na comunicação social "de mão du­
pla" e dos movimentos de RHS, capazes de produzirem lideranças ins­
titucionais e sociais avançadas48

,131 no sentido de "reproblematizar" e 
"publicizar" a questão saúde. 

A reorientação dos componentes do sistema de saúde no Brasil 
supõe a reflexão sobre as seguintes questões: 
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a) Quais são os vazios teóricos, metodológicos e ope­
rativos? 

b) O que é desejável e necessário? 

c) O que é viável e factível? 
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d) Quais os grandes obstáculos para a Reforma Sanitá­
ria? Como superá-los? 

e) Quais são as principais áreas-problema do SUS? 
Como equacioná-las? 

1) Que sistema de saúde privilegiar? Que subsistema 
de serviços de saúde, diferenciado quanto ao acesso, 
qualidade e recursos, priorizar na formação e utiliza­
ção de RHS? Como reorientar tal formação? 
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PROPOSTAS DE MUDANÇA -NA FORMAÇAO DO PESSOAL 
DE SAÚDE 

A reorientação da formação dos profissionais de saúde enfrenta­
se com a matriz flexneriana que, apesar de questionada, tem demons­
trado fôlego no presente século, até em países que introduziram 
mudanças significativas na organização dos serviços de saúde l16

. A 
instrumentalização pela clínica, a acumulação do capital no complexo 
médico-industrial, as facilidades em gerar tecnologias materiais, a rela­
tiva eficácia simbólica ou real e a assimilação cultural pelos países oci­
dentais, tornam o flexnerianismo a ideologia dominante no contexto 
supra-estrutural do modo de produção dos agentes das práticas de saú­
de. Os sucessivos movimentos ideológicos surgidos como alternativas 
ao modelo pedagógico flexneriano, além de não substituí-lo, permiti­
ram a sua reatualização pela assimilaçãp de alguns elementos inovado­
res de outros projetos, como a ampliação das relações com os serv)<;os 
de saúde e a comunidade, desde que não alterassem a compartim,entali­
za<;ão dos espa<;os da prevenção e da cura ou não restringissem a capi­
talizaçãq da saúde. Como advertiu BARBOSA 12 "modernização pode 
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simplesmente criar maiores resistências às mudanças, mudando as apa­
rências para não mudar o essencial". 

Assim, o espaço de atuação que se delineia para os projetos de 
reforma na preparação de RHS tende a limitar-se nas tentativas de arti­
culação ensino-serviço, tendo os pobres como objeto (e não para o 
cOl)junto dos cidadãos como defendia a Reforma Sanitária), e na resis­
tência contra o sucateamento das universidades e serviços de saúde pú­
blicos. Movimentos de reforma curricular, enquanto vias de 
conscientização e organização das forças institucionais comprometidas 
com a democratização da saúde e com a melhoria da qualificação do 
profissional médico, podem representar esforços positivos, ainda que 
restritos116

• 

A persistência da crise da formação dos RHS vinculada à crise 
mais ampla do setor saúde conforma um contexto de permanente tensão, 
não obstante a "modernidade" defendida por velhos e novos movimentos 
ideológicos. Desde os anos 70 sabe-se por exemplo que "o ensino médico 
participa da crise de realização do setor na medida em que continua for­
mando profissionais com as características anunciadas, mas, simultanea­
mente, define sua crise específica ao questionar a adequação de seus 
graduados às necessidades da população. Como decorrência deste ques­
tionamento cria-se uma crise ideológica consubstanciada na revisão dos 
procedimentos educacionais, de avaliação, e do paradigma hospitalar 
como centro do setor educacional"s. 

Assim, nos dias atuais já não pode haver perplexidade diante da 
crise de formação dos RHS. Seus determinantes - externos (interesses 
ca p i tal is tasmédico- ind us tria is-medica men tos ,eq ui pa men tos ,descartá­
veis, etc., organização dos serviços de saúde, mercado de trabalho e 
política de saúde do Estado) e internos (desintegração básico-profissio­
nal, biológico-social, especialismo e domínio da ideologia da medicina 
liberal, conservadorismo docente, desarticulação ensino-serviço, etc.) 
já são identificados, tendo reconhecida a articulação dialética entre 
ambos. Problemas técnico-pedagógicos podem ser enfrentados (defini­
ção de objetivos educacionais, capacitação pedagógica de docentes, 
uso de tecnologia educacional apropriada, recurso a práticas relevan­
tes, auto-aprendizagem, técnicas de avaliação, etc.) embora admita-se 
que, enquanto prática social, a formação do pessoal de saúde para sei: 
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redefinida requer uma incursão ampliada na esfera do político. Supõe 
mudanças nas relações de poder das instituições de ensino e de servi­
ços de saúde, mas, sobretudo, do Estado e da sociedade. 

A difusão de ideologias modernizantes através dos movimentos de 
reforma em saúde24,98, ainda que relevante para o componente cultural do 
projeto político de transformação do ensino, tem sido insuficiente para 
promover alterações significativas e continuadas na formação dos RHS. 
Portanto, há que se colocar os aspectos técnicos e ideológicos das práticas 
educativas nos seus devidos lugares e encarar o espaço político em que se 
tem de mover qualquer projeto conseqüente de mudança. 

A conquista de aliados para este projeto, numa correlação de forças 
desfavorável, demanda a identificação de cenários prováveis e a formula­
ção de políticas específicas t67. Requer a explicação do marco conceitual e 
dos princípios e teorias pedagógicas, coerentes com a imagem-obj\!tivo 
considerada, além da definição de estratégias e táticas visando a construir 
viabilidade para o projeto 77 mediante a insta uração de uma nova hegemo­
nia (direção política e cultural)18 em determinado tempo político. 

No caso brasileiro, é importante ressaltar que os núcleos ideológi­
cos inovadores no interior das instituições de ensino têm, cada vez mais, 
uma consciência crítica tanto em relação ao perfil dos RHS necessários 
quanto dos limites e possibilidades da sua formação dentro de cada con­
juntura de saúde. Embora reconheçam que mudanças mais significativas 
tendam a ocorrer a partir de modificações mais substanciais na organiza­
ção dos serviços de saúde (redefinição das modalidades e dos modelos as­
sistenciais) e, em última análise, na mudança da estrutura da sociedade e 
do perfil do Estado e dos seus aparelhos, admitem que reformas no ensino 
e na estrutura de prestação de serviços de saúde possam ser introduzidas, 
progressivament<;, mediante a produção de fatos no aparelho escolar e na 
rede de serviços que possibilitem um repertório e um acúmulo de expe­
riências e saldos organizativos através da articulação de movimentos so­
ciais com instâncias jurídico-políticas (parlamento, governo federal, 
estadual e municipal, e outros) ,que influam nas regras básicas da socie­
dade e na própria visão de mundo. Busca-se, desse modo, a ampliação 
dos direitos sociais e a consolidação e o aprofundamento do estatuto da 
cidadania. 
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No plano.cultural, a revisão dos diferentes movimentos da re­
forma em saúde que sucederam o flexnerianismo (Medicina Integral, 
Medicina Preventiva, Medicina Comunitária, Integração Docente-Assis-

. I M d' . F 'I' )112113. fi . d t' tencla, e Icma da aml Ia, e outros . e que m uenclaram ou T1-

nariamente o ensino das profissões de saúde no Brasil aponta, contudo, 
que não foram capazes de informar um projeto alternativo e crítico, 
consistente com uma análise científica da realidade brasileira. É possí­
vel, no entanto, que o desenvolvimento da Medicina Social no Brasil, a 
partir da década de 70, tenha fornecido alguns conceitos básicos e estra­
tégicos para a formulação de um projeto crítico e alternativo de forma­
ção de RHS para os anos 90. Nesse sentido, caberia recuperar a 
produção teórica daquele período e resgatar diferentes experiências en­
saiadas capazes de auxiliar a construção de um projeto autóctone que 
supere a "modernização reflexa" da Universidade e a sua indigência no 
desenho e na implementação de novas utopias. Ao intel}cionalizar suas 
formas de ação a Universidade estaria contribuindo para a direcionali­
dade do projeto de mudançall5

. 

Mesmo se considerando os limites das reformassurDClllares e 
das mudanças setoriais numa conjuntura desfavorável, é importante 
apoiar tais iniciativas, pelo menos, por ampliar o debate sobre desen­
volvimento de RHS e políticas de saúde entre professores e estudantes 
bem como entre as entidades profissionais e os serviços de saúde. O're­
conhecimento de um cenário restritivo, de crise econômica, social e sani­
tária, não invalida o crescimento de um processo participativo no interior 
das instituições de ensino, sinérgico à luta maior pela democratização da 
saúde e da educação brasileira. Esse processo político poderá ensejar o 
aparecimento de segmentos inovadores e novas lideranças, mesmo em 
instituições dominadas por grupos retrógrados, dispostos à impedir, a 
qualquer custo, as tentativas de mudança. Liderança e militância só 
emergem da luta. Nela se exercita a solidariedade, formam-se quadros, 
integra-se o pensamento e a ação e, também, aprofundam-se o compro­
misso e a consciência política e social. Daí a relevância de iniciar pro­
cessos, mesmo em conjunturas desfavoráveis. 

Desse modo um movimento cultural em torno de um dado projeto 
de formação de RHS pode transformar-se em movimento político de 
maior vulto e, alterando a correlação de forças institucionais, imprimir 
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certas inovações nos currículos facilitando a inserção de alunos e do­
centes nas rráticas mais amplas da saúde e da sociedade. Segundo HA­
BERMAS6 

, "frente a algumas tentativas sectárias haveria que reparar 
hoje ( ... ) que no capitalismo tardio resulta talvez ( ... ) mais importante a 
modificação das estruturas do sistema educativo geral que a ineficaz ins­
trução de quadros ou a construção de impotentes partidos»6s. 

Essas mudanças em vez de se apresentarem como uma "modernização 
conservadora», imposta autoritariamente como fora a Reforma Universitária 
de 19681lS

, deverão constituir propósitos de uma prática democrática a ser 
apreendida/aprendida pelos grupos envolvidos no processo. O reconheci­
mento da pluralidade de concepções sobre o desenvolvimento de RHS e 
sobre as políticas de saúde, bem como a diversidade das forças políti­
co-ideológicas das instituições permearia o debate livre das idéias e a 
convivência democrática na construção de uma outra hegemonia 60, cal­
cada no comprometimento e no consenso ativo dos agentes envolvidos 
no processo. Para tanto faz-se indispensável a estruturação de forças 
políticas organizadas dentro e fora das instituições de ensino capazes de 
sustentar a viabilidade desse projeto. Esses movimentos supra-estruturais 
não podem, entretanto, subestimar as condições infra-estruturais sobre as 
quai:; se assenta a formação de RHS (hospitais, bibliotecas, ambulatórios, 
materiais instrucionais, equipamentos comunitários, e outros) nem as ten­
dências objetivas que se enfrentam no mercado de trabalho, seja para a ca­
pitalização da saúde, seja gara a "publicização" dos serviços de saúde. 
Como acentuava GARCIA 5 "a prática médica, a formação de pessoal de 
saúde e a produção, seleção e distribuição do conhecimento estão ligados à 
transformação histórica do processo de produção econômica". 

Assim, um~ das visões contemporâneas de formação de pessoal 
de saúde passa por uma antiga formulação teórica: o homem se rela­
ciona com a natureza e com outros homens através do trabalho. Este 
constitui-se no elemento fundamental de qualquer prática e, conse­
qüentemente, de qualquer processo de transformação. A estratégia 
com maior potencial de viabilizar mudanças na formação desses 
agentes é atuar sobre a estrutura das práticas de saúde, articulando, 
cada vez mais intensa e organicamente, o mundo do ensino ao mun­
do do trabalho. O que significa esta proposição? 
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Assumindo-se as instituições de ensino como um dos espaços 
privilegiados do processo de formação dos agentes das práticas de saú­
de, deve-se examinar a influência da organização dos serviços de saú­
de sobre tal formação, identificar as tendências históricas das 
modificações dessas práticas e utilizar a autonomia relativa que a aca­
demia dispõe para contribuir na restruturação das práticas dominantes. 
Arevisão dos currículos pode ser uma medida necessária para a reatua­
lização das instituições face à reorganização das práticas de saúde, po­
rém insuficiente para alterar o modo de produção desses agentes116 

Na medida em que o Sistema Único de Saúde (SUS) possa respei­
tar os princípios da universalidade do direito à saúde, da eqüidade, da in­
tegralidade do cuidado, da regionalização e hierarquização dos serviços, 
da participação social, a crítica aos currículos vigentes será facilitada e 
deverá ensejar mudança no relacionamento do ensino com o trabalho em 
saúde. Desse modo, as instituições de ensino seriam problematizadas no 
processo de redefinição dos serviços de saúde e de implantação do SUS, 
instaurando um novo patamar de articulação ensino-serviço. Cumpre lem­
brar, apenas, a advertência de MOTIA96

: "Torne realistas e revise peri­
odicamente as expectativas e aspirações individuais com relação aos 
resultados da mudança para evitar aspirações infundadas, expectativas 
ultrapassadas, decepções e resistências posteriores". 

10. 1 Distritos Sanitários e Reorientação das 
Práticas Educativas e Sanitárias 

Entendendo o currículo como um plano de estudos para solução 
de problemas de complexidade crescente e não como um recorte mais 
ou menos arbitrário de matérias e disciplinas, poder-se-ia programar a 
oferta de oportunidades de aproximação de docentes e alunos à rede re­
gionalizada e hierarquizada de serviços de saúde, organizada através 
da instalação dos distritos sanitários, capazes de evoluírem para distri­
tos docente-assistenciais. 

O distrito sanitário docente-assistencial (DSDA) é um tipo espe­
cial de sistema local de saúde que conta com a participação da Univer­
sidade nas atividades de ensino, pesquisa e prestação de serviços, 
mediante adoção de uma programação unificada, envolvendo a rede de 
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serviços vinculada do SUS. O desenvolvimento de DSDAs pode ser or­
gânico aos propósitos de favorecer a interdisciplinaridade, muItiprofis­
sionalidade e a intersetorialidade visando à redefinição das práticas de 
saúde

124
. É coerente com a concepção de Integra~ão Docente Assisten­

cial (IDA) formulada por VIDALe QUINONES1 
2: 

"processo de crescente articulação entre instituições de 
educação e de serviços de saúde para melhorar a 
atenção à saúde, orientar a produção de conhecimento e 
a formação de pessoal e tomando como base o perfil 
epidemiológico num dete rminado contexto populac ional 
e regionalizado, que permita a continuidade do processo 
educacional (processo de educação permanente) que 
nasça do trabalho e seja capaz de transformá-lo". 

Encontra ainda respaldo entre as proposições aprovadas na II 
Conferência Nacional de Recursos Humanos em Saúde. 

Nessa perspectiva, todo o estudante de graduação, por exemplo, 
desde o primeiro ano, teria a oportunidade de realizar atividades extra­
murais junto à comunidade residente nos distritos sanitários e, progres­
sivamente, prestar serviços educativos, preventivos e curativos 
(comunitários, ambulatoriais e hospitalares) à medida que viesse a pro­
gredir no plano de estudos. Esta seria uma forma de superar a dicoto­
mia ciclo básico/ciclo profissional no caso da medicina, de exercitar 
métodos inovadores de ensino e de contornar as discussões interminá­
veis sobre créditos e conteúdos de disciplinas. A partir desse desenho 
de plano de estudos, as instituições de ensino contribuiriam oportuna­
mente com conteúdos de conhecimentos, habilidades e condutas em 
função de problemas concretos expostos pela realidade e analisados 
pelos discentes, docentes e trabalhadores dos serviços de saúde. Este 
trabalho coletivo produzido seria útil, portanto, à formação do aluno, à 
educação continuada dos profissionais dos serviços, à reatualização 
dos docentes em relação a novos objetos de estudo e pesquisa, bem 
como à construção solidária do novo sistema de saúde. 
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10.2. O Processo da Reforma Sanitária e a 
Formação de RHS 

Assumindo-se a Reforma Sanitária enquanto um process09
•
156 

significa entendê-la como algo em movimento, criado e recriado a cada 
momento na dependência da reorganização das vontades coletivas e 
das flutuações de conjunturas, definidas, concretamente, pela correla­
ção de forças polí,ticas econômicas, sociais e institucionais. Conse­
qüentemente, não teria cabimento imaginar uma data em que se 
afirmasse: "aqui começa a Reforma Sanitária e, portanto, vamos a par­
tir de hoje readequar a formação de pessoal e reorientar o processo en­
sino-aprendizagem". Ao contrário, a academia precisa estudar e 
monitorar a variação do estado de saúde e de seus determinantes e o 
desenvolvimento da organização social dos serviços de saúde, através 
de estudos epidemiol6gicos e da análise das políticas de saúde. Deve 
atuar sobre a estrutura das pr~ticas de saúde, mediante o ensino, a pes­
quisa e a extensão a fim de interagir dinamicamente com o processo da 
Reforma Sanitária. Esta interação, no entanto, enfrenta-se com diferen­
tes tipos de contradição. 

Em primeiro lugar, existe a inércia ou resistência da universida­
de, particularmente da escola médica, com relação ao engajamento 
nesse processo. 

Em segundo lugar, ocorrem avanços e retrocessos nas conjuntu­
ras com reflexos na reorganização dos serviços de saúde, ocasionando 
euforias e desilusões, inibindo até mesmo iniciativas já assumidas pela 
academia na articulação com o sistema de saúde. 

Em terceiro lugar, existem contradições específicas nas institui­
ções acadêmicas, quer na questão da coerência dos seus marcos con­
ceitual e te6rico com suas práticas de ensino, pesquisa e extensão, quer 
na falta de organicidade dessas práticas com as políticas definidas, 
quer, enfim, na pouca consistência dessas políticas e dos seus marcos 
conceitual e te6rico com a situação objetiva dos docentes, 3ervidores 
técnicos-administrativos e discentes, esgarçados por distintas pressões 
e interesses que conformam suas condutas (posição de classe, ideolo­
gias sanitárias, especialização, financiamento de projetos, partidaris­
mo, entre outros). 
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o entendimento da 'complexidade dessa contradições não deve 
conduzir à perplexidade e ao imobilismo. Ao contrário, pode estimular 

. - d 'ê" 'd 109110 , . . a revlsao as expen nClas VIVI as . e a sua cntlca assIm como o 
desenho de estratégias que permitam o enfrentamento das mesmas e a 
viabilização de objetivos de curto, médio e longo prazos. Sem superes­
timar a influência da academia na reorganização dos serviços de saúde, 
é válido incentivar as iniciativas d,e docentes também nessas trinchei­
ras de luta. A curto e médio prazos, porém, reconhecendo os limites da 
conjuntura, cumpre enfatizar a reatualização das práticas de ensino, co­
meçando pela graduação, definindo com a maior clareza possível o 
perfil dos egressos dos cursos de distintos níveis (Graduação, Residên­
cia, Especialização, Extensão, Mestrado e Doutorado). 

10.3. Reatualização de Estratégias e Táticas 
Finalmente, no que se refere ao trabalho pedagógico de reatuali­

zação de estratégias e táticas do processo ensino-aprendizagem, mate­
rializado eventualmente no planejamento de cursos e em reformas 
curriculares ou de disciplinas, pode-se levar em conta pelo menos sete 
ítens fundamentais: 
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a) Doutrinário - explicitação de um marco conceitual 
da educação em saúde considerando as contribuições 
teóricas da Medicina Social e os trabalhos pioneiros 
de GARCIA55 e ANDRADE6, bem como os de AROU­
CA9, DONNANGEL04\ MENDES GONÇALVES86, 
SCHRAIBER139, entre outros. 

b) Conjuntura em saúde - análise das tendências das 
polfticas de saúde e da organização dos serviços (mo­
dalidades e modelos assistenciais) e das suas repercus­
sões sobre o mercado de trabalho em saúde, incluindo 
o estudo dos espaços políticos criados pelos movimen­
tos sociais no âmbito da saúde, 

c) Normativo - revisão da legislação, resoluções, porta­
rias, etc., que regulam a formação e o exercício profissio­
nal dos RHS identificando os limites e as possibilidades 
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para a viabilização de projetos inovadores e a necessi­
dade/possibilidade de reformulação das normas. Cabe, 
ainda, utilizar bem as lacunas existentes nas normas 
vigentes. 

d) Situação docente - ter em conta as situações objetivas 
que orientam'a prática do docente num determinado sen­
tido (inserção no mercado de trabalho médico, vínculo 
com agências financiadoras de pesquisas, controle de 
serviços de saúde, e outros) e os aspectos subjetivos que 
influenciavam suas atitudes (ideologias sanitárias e de 
classe, senso ético, compromisso social, e outros) que 
podem obstruir ou facilitar o processo de mudança. 

e) Situação discente - identificar as imagens elaboradas 
pelos alunos quanto ao mercado de trabalho, à prática pro­
fissional e à sua inserção supra e infra-estrutural de classe, 
problematizando as suas "resistências históricas" aos as­
pectos educativos, preventivos e sociais das ações de saú­
de, no sentido de possibilitar práticas motivadoras, 
especialmente com referência ao "fazer as coisas" e pac­
tuar e observar os resultados do trabalho desenvolvido. 

f) Campo de práticas - ampliar e esgotar o campo pos­
sível das práticas a serem empreendidas nos diversos 
níveis dos serviços de saúde e na comunidade, experi­
mentando formas diferenciadas de inserção nos movi­
mentos sociais e nas instituições oficiais e alternativas. 
(sindicato, associações de bairro, comissões de saúde, 
ONGs, e outros). 

g) Infra-estrutura e super-estrutura acadêmica - exami­
nar criticamente os meios de ensino disponíveis (labora­
tórios, bibliotecas, tecnologia educacional, informática, 
e outros mais) bem como as relações de ensino e as for­
mas de governo mediante análise da estrutura de poder 
da escola, dentro de um quadro de esvaziamento e su­
cateamento da universidade pública. 

61 



Jairnilson Silva Paim 

10.4. Revisão das Atividades de Ensino 

A revisão das atividades de ensino não se deve limitar às altera­
ções de conteúdo de disciplinas mas na redefinição global do processo 
de produção de RH em saúde, pelo menos naquilo que depende do nível 
decisório das instituições de ensino. Assim, ao tempo em que se discutem 
e se revisam os objetivos educacionais nos diferentes níveis, faz-se neces­
sária uma análise da situação de saúde, também em distintos níveis (dis­
trito sanitário, cidade, estado e país) de modo a informar a elaboração de 
um plano operativo que contribua para a articulação dos campos de práti­
cas e para o aprofundamento das relações ensino-serviço. Nessa perspec­
tiva podem ser cumpridas, no que se refere ao ensino, as seguintes etapas: 
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a) explicitação de cenários possíveis de sistemas de 
saúde - um restritivo e um progressista; 

b) explicitação do perfil de egressos em ambos cenários; 

c) preparação de objetivos institucionais nos domínios 
cognitivo, psicomotor e afetivo para cada disciplina 
ou momentos de aprendizagem em ambos cenários; 

d) indicação dos conteúdos de cada disciplina ou mo­
mentos de aprendizagem em ambos cenários; 

e) indicação dos campos de prática relacionados com 
os objetivos definidos em cada cenário; 

f) construção de matriz articulando objetivos educacio­
nais de cada disciplina ou momentos de aprendizagem 
com respectivos conteúdos programáticos, atividades de 
aprendizagem e meios institucionais; 

g) comparação dos tipos de práticas previstas nas "ati­
vidades de aprendizagem" (práticas equivalentes, aná­
logas, irrelevantes e comportamento intermediário) 
com o~ campos de práticas propostos; 

h) revisão da programação de cada disciplina ou mo­
mentos de aprendizagem em função dos ajustes reali­
zados no item anterior e da análise de fatibilidade 
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(tempo, recursos docentes, capacidade operativa, 
preenchimento de critérios para estágios, e outros); 

i) seleção de bibliografia básica e complementar con­
siderando os objetivos educacionais e os conteúdos 
programáticos; 

j) preparação de execícios e roteiros de discussões 
considerando os problemas identificados no diagnósti­
co da situação e na bibliografia selecionada. 

Muitos desses passos foram experimentados pelo Departamento 
de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade Fe­
deral da Bahia após o Seminário de Avaliação e Perspectivas de 1989, 
tendo alguns dos seus resultados recentemente publicados120.147. Desde 
que relativizados e não assumidos como guia rígido, esses passos po­
derão ter certa utilidade em outras instituições de ensino. 
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Ao longo deste texto foi possível revisar parcialmente o campo 
problemático em que se movem os RHS no Brasil, cujas deficiências e 
perplexidades apresentam um caráter crônico. Ao mesmo tempo, as 
tentativas de reordenamento desse campo, seja no âmbito da formação, 
seja nas questões relativas ao trabalho, têm-se mostrado incapazes de 
responder efetivamente os seus agudos desafios23

• Na realidade, a 
compreensão dos RHS como força de trabalho na sua dupla dimensão 
- "mercadoria" específica com desvantagem estrutural e ator social ca­
paz de fazer História - além de "sujeito-agente" das práticas de saú­
de143

, eticamente comprometido com a vida e com a redução do 
sofrimento humano, implica a superação da idéia de meros insumos da 
função de produção. Já não bastam os enfoques da administração, do 
planejamento normativo, de teoria do capital humano17

•
82

. Seus proble­
mas também não são redutíveis à gestão do trabalho, ao planejamento 
estratégico, à economia política. Os esforços teóricos para apreender 
os RHS na sua totalidade, inclusive na sua dimensão de ser humano, 
antes mesmo de ser" recurso de saúde", precisam ter continuidade caso 
se aspire, realmente, à democratização da saúde e à atenção integral, 
ética e solidária aos indivíduos e à população. 
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Como chama atenção SCHRAIBER 14\ "para conceber a totali­
dade do real e compreender as múltiplas implicações da ação social, 
será preciso ( ... ) que o sujeito tenha consciência da história e da socia­
bilidade da vida cotidiana. Não é só o domínio da consciéncia técnica, 
portanto, o que permite ao profissional e à população experimentar so­
cialmente uma melhor expressão de si mesmos, mas sobretudo, a cons­
ciência política e social". No plano das intervenções sociais sobre a 
realidade, trata-se de reconhecer que a problemática dos RHS tem as 
suas raízes nas geno-estruturas, isto é, nas leis e regras básicas que 
sustentam e reproduzem a sociedade capitalista. A ação social organi­
zada pode produzir fatos que resultam em novas acumulações sociais, 
permitindo alterações nas feno-estruturas, ou seja, na parte mais visí­
vel da organização da sociedade78

• Essas intervenções têm também a 
sua importância, mesmo que os recursos de poder acumulados não se­
jam suficientes para realizar as mudanças necessárias. O pensamento 
estratégico pode aproveitar oportunidades e promover ações que alte­
rem uma dada correlação de forças de modo a obter certa eficácia dire­
cional a um projeto reformador. 

Políticas de RHS definidas num espaço singular, dependem das 
políticas de emprego, da legislação trabalhista e da regulamentação 
profissional, estabelecidas num espaço particular que, em última análi­
se, expressam os traços fundamentais das políticas econômicas que ga­
rantem a acumulação capitalista bem como as relações capital-trabalho 
e são construídas no espaço geral da sociedade. A acumulação do capi­
tal para ser concretizada precisa da manutenção das regras básicas da 
sociedade. Consequentemente, políticas de RHS, sem recursos de po­
der suficientes, apenas fustigam essas regras básicas. Quando se limi­
tam ao exercício retórico, como tem sido o caso da educação médica 
no Brasil, simplesmente evocam a imagem sacralizada dos "piedosos 
desejos". Por isso, o movimento pela reforma dos RHS, a e'xemplo do 
movimento sanitário, precisa ultrapassar o nível ideológico e mobilizar 
vontades no âmbito polític03

, 

O conjunto de princípios e proposições emanados das Conferên­
cias Nacionais de Saúde, inclusive as específicas de recursos humanos, 
merecem tratamento político semelhante ao produzido pela Comissão 
Nacional da Reforma Sanitária29

• Caso este caminho não seja presente-
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mente viável, caberia explorar o potencial do Conselho Nacional de 
Saúde, através de sua Comissão Intersetorial de Recursos Humanos. 
A conq uista e a ocupação desses espaços democráticos, criados pelo 
projeto da Reforma Sanitária, para a formulação de políticas de RHS 
mais consistentes com seus princípios, significam progressos con­
temporâneos, considerando-se os traços autoritário-burocráticos do 
Estado Brasileiro. O chamado "projeto neo-liberal em saúde"s4 tem 
também os seus atores que praticam política a todo momento porque 
esta faz parte dos seus negócios. 

No âmbito das práticas educativas nas instituições de ensino e 
de serviços, as experiências revisadas e os projetos em curso reforçam 
a pertinência de articular e aproximar os mundos do ensino e do traba­
lho, bem como recuperar e valorizar a dimensão humana do agente em 
formação. Mesmo que o trabalho venha sendo questionado enquanto 
categoriasociológica-chave104 o fato de a produção de serviços de saú­
de ser centrada num fator trabalho-intensivo impõe considerá-lo, per­
manentemente, como objeto de reflexão e crítica, além de campo de 
atuação. Como assinala CHORNy25, não há transformação possível 
sem uma transformação da consciência do pessoal de saúde. 

OFFEI04
, analisando o setor de serviços, oferece algumas pistas 

para pensar as especificidades (qualitativa e "humana") dos agentes 
das práticas de saúde. Expõe o autor; "No que diz respeito à racionali­
dade técnica do trabalho em serviços, sua não-estandartização deve 
ser, em grande parte, admitida e substituída por qualidades como capa­
cidade de interação, consciência da responsabilidade, empatia e expe­
riência prática adquirida. Em lugar de critérios de racionalidade 
estratégico-econõmicos incertos, encontramos estimativas baseadas no 
costume, no discernimento político ou no consenso profissional ( ... ). 
Como um agente da sintetização consciente dos sistemas e processos 
sociais, o trabalhador da nova classe de serviços desafia e questiona a 
sociedade do trabalho e seus critérios de racionalidade (realização, 
produtividade, crescimento) em nome dos critérios de valor substanti­
vos, qualitativos e "humanos"l04 

Tomando como ponto de partida tais contribuições, MELL083 

assinala que "o trabalho em saúde, embora opere e module um objeto, 
esse objeto é parte constitutiva de um sujeito que, por sua vez, opera 
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'ativa' e 'passivamente' no seu processo de saúde/doença. Isso faz com 
que o trabalho em saúde seja cooperativo, o que por sua vez, implica 
numa inter-subjetividade, portanto, em comunicação, em empatia, 
numa forma particular de compromisso". 

Esses desafios que se colocam no cotidiano do educador na redefi­
nição de suas práticas, enquanto manifestações de medo e ousadii3, exi­
gem um repensar escrupuloso sobre a temática dos RHS. As perspectivas 
postas pela realidade não resultam da opção entre o "pessimismo da ra­
zão" e o "otimismo da prática"18 ou, como acredita SOARESI49

, entre 
"frustrações" e "construção". Elas são também produtos históricos e, en­
quanto tais, dependem das eircunstâneias e da capacidade humana de 
aproveitar as oportunidades e alterá-Ias através da práxis159. Acreditar em 
sonhos só se for os de um poeta-político, aparentemente fora de' moda e 
da nova ordem mundial: 

"É preciso sonhar, mas com a condição de crer em 
nosso sonho, de examinar com atenção a vida real, 
de confrontar nossa observação com nosso sonho, de 
realizar escrupulosamente nossas fantasias ", 

(Lênin - Sonhos, acredite neles) 
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