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Abstract

This article discusses the issue of legal, techni-
cal, and political legitimacy for formulating a
public policy aimed at organizing the training
of health professionals in accordance with the
population’s health needs, while highlighting
the competencies of the education and health
sectors in this construction. Comprehensiveness
is viewed as the main thrust for proposing and
supporting the changes needed in the training
of professionals in education and health, since
it involves an expanded understanding of
health, the linkage among multi-professional
and interdisciplinary knowledge and practices,
and dialogue/exchange with health system users,
aimed at innovation of practices in all scenarios
of health care and health sector management.

Comprehensive Health Care; Professional Prac-
tice; Health Policy

Introdução

Podemos pensar o presente artigo como uma
evocação, uma vez que não se ocupará de revi-
sar a literatura ou cotejar autores na sustenta-
ção de um posicionamento. Nessa medida, apre-
senta-se mais como um ensaio do que uma ana-
lítica do campo, buscando formular uma com-
preensão e/ou uma interpretação das designa-
ções políticas da reforma sanitária brasileira ao
campo da formação no Sistema Único de Saú-
de (SUS). Uma das áreas menos problematiza-
das até hoje na formulação de políticas do SUS
é a da formação. Sempre referido, criticado e
crivado de proposições espontâneas, o campo
carece de formulações construídas intelectual-
mente desde a gestão em saúde, essas operadas
quase sempre desde as propostas conteúdo-cur-
riculares. De outro lado, na educação, como setor
específico das políticas públicas, não se obser-
va a discussão da docência e do ensino-apren-
dizagem orientado para as profissões de saúde.

A evocação trazida, então, busca configurar
uma análise da integralidade da atenção à saú-
de como eixo norteador da necessidade de mu-
dança na formação dos profissionais dessa
área de conhecimento e contribuir à formula-
ção de uma política do SUS para a mudança na
graduação das profissões de saúde.

A Constituição Nacional 1 firmou que as
ações e os serviços de saúde, ao se constituírem
por um sistema único, integram uma rede que
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deve ser organizada segundo três diretrizes,
uma delas o atendimento integral, ou seja, a in-
tegralidade da atenção surge como princípio
constitucional norteador da formulação de po-
líticas de saúde. Especificamente em relação aos
trabalhadores para esse setor, vamos encontrar
na Constituição Nacional que cabe ao SUS orde-
nar a formação de recursos humanos na área de
saúde. Na Lei Orgânica da Saúde, o título relati-
vo aos recursos humanos assevera que a política
para os trabalhadores da área deve cumprir o
objetivo de organizar um sistema de formação
em todos os níveis de ensino, inclusive de pós-
graduação, além de programas de permanente
aperfeiçoamento de pessoal. O sistema educa-
cional não fica fora do ordenamento da forma-
ção ou da organização do sistema de formação
pelo fato de ser esse o setor que detém os instru-
mentos de gestão e a legitimidade de regulação
da educação nacional. Entretanto, as funções
sociais do ordenamento, controle, fiscalização,
auditoria e avaliação são função de Estado e ga-
nham características próprias no setor da saúde.
Essas funções estão sob outro princípio nortea-
dor das políticas públicas, o controle social (par-
ticipação popular com poder decisório, regula-
mentada por Lei específica). Os dois setores –
saúde e educação, pela legitimidade e legalida-
de, ora de um, ora de outro, devem ocupar-se
das funções de regulação de Estado no tocante à
formação na área da saúde (credenciamento,
descredenciamento, recredenciamento de cur-
sos, programas e escolas de formação; elevação
da capacidade educativa dos mesmos; observa-
ção do cumprimento das funções públicas de
formação das novas gerações profissionais; me-
lhoria das condições de ensino-aprendizagem;
estruturação de processos de avaliação institu-
cional, externa e interna e ações de transforma-
ção institucional) e submeter as principais deci-
sões políticas à participação popular.

Não como artifício ou demagogia, a partici-
pação popular deve assegurar a mais ampla
permeabilidade da atenção e da formação em
saúde às necessidades dos usuários. As neces-
sidades dos usuários das ações e serviços de
saúde passam à condição de direito, seja por-
que como pessoas, todos temos o direito de ser-
mos atendidos conforme nossas necessidades,
seja porque este é o objeto da saúde: assegurar
plena atenção às necessidades das pessoas. To-
da a regulação relativa à saúde deveria ser usu-
ário-centrada, em última instância, único mo-
tivo para ordenar serviços de atenção e institui-
ções de formação de profissionais.

Se a integralidade da atenção deve ser um
princípio norteador da formulação de políticas
de saúde e a formação para a área de saúde de-
ve ser uma política do SUS, cabe perguntar-nos
sobre a integralidade da atenção à saúde e a for-
mação dos profissionais. Voltando às três dire-
trizes ordenadoras do SUS, encontramos o de-
safio da descentralização da gestão com coman-
do único por esfera de governo, princípio norte-
ador claramente identificado com os valores de
gerenciamento e condução articulada pelas di-
ferentes esferas de governo. Depois, o desafio da
participação popular, já referido, dirigido, sem
qualquer dúvida, à garantia da atuação ativa da
sociedade na tomada de decisões políticas e no
acompanhamento do desempenho do sistema
de saúde. Por fim, o desafio do atendimento in-
tegral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuízo dos serviços assistenci-
ais. A integralidade da atenção, então, deve in-
formar o campo das práticas e o de uma forma-
ção que dê possibilidade a essas práticas. Fecha-
se um roteiro em que cada diretriz deveria inter-
rogar as demais em busca da unicidade do siste-
ma, sem postergar responsabilidades.

Nossa intenção é a de problematizar a inte-
gralidade da atenção como questão à formação
dos profissionais de saúde, recuperando a tare-
fa constitucional designada pela reforma sani-
tária brasileira de formular políticas de forma-
ção para a área da saúde. Nossa intenção tam-
bém é a de interpretar essa formulação de polí-
ticas sem sobreposição, exceto pela ação inten-
cionalmente intersetorial, às tarefas do setor
da educação. Se não cabe ao setor da saúde o
disciplinamento da educação por meio do en-
sino em instituições educacionais, cabe-lhe
contribuir para que a educação se vincule ao
mundo do trabalho e às práticas sociais em sa-
úde, como determina a Constituição Nacional
ao setor da educação, e para que esse setor
cumpra a sua finalidade constitucional de de-
senvolvimento pleno dos educandos, seu pre-
paro para o exercício da cidadania e sua quali-
ficação para o trabalho 1,2.

Se o dever de Estado para com a saúde afir-
ma como atribuição do SUS o ordenamento da
formação para a área, esse deve interferir pela
orientação da formação em coerência com as
diretrizes constitucionais da saúde. A própria
legislação infraconstitucional determina o cum-
primento do objetivo de contribuir para a or-
ganização de um sistema de formação em to-
dos os níveis de ensino e, ainda, a constituição
dos serviços públicos que integram o SUS co-
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mo campos de prática para o ensino e a pesqui-
sa, mediante normas específicas, elaboradas
conjuntamente com o sistema educacional 1,3.
O dever de Estado para com a educação afirma
como atribuição do sistema educacional naci-
onal a garantia dos padrões de qualidade do
ensino, a vinculação entre a formação, o traba-
lho e as práticas sociais e, ainda, a integração
das ações do poder público que conduzam à
melhoria da qualidade do ensino, à formação
para o trabalho e à promoção humanística, ci-
entífica e tecnológica do país 1,2.

A integralidade da atenção à saúde 
e as previsões em lei para as políticas
públicas de educação e de saúde

Podemos dizer que há consenso entre os críti-
cos da educação dos profissionais de saúde em
relação ao fato de ser hegemônica a aborda-
gem biologicista, medicalizante e procedimen-
to-centrada. O modelo pedagógico hegemôni-
co de ensino é centrado em conteúdos, organi-
zado de maneira compartimentada e isolada,
fragmentando os indivíduos em especialidades
da clínica, dissociando conhecimentos das áre-
as básicas e conhecimentos da área clínica,
centrando as oportunidades de aprendizagem
da clínica no hospital universitário, adotando
sistemas de avaliação cognitiva por acumula-
ção de informação técnico-científica padroni-
zada, incentivando a precoce especialização,
perpetuando modelos tradicionais de prática
em saúde. Na abordagem clássica da formação
em saúde, o ensino é tecnicista e preocupado
com a sofisticação dos procedimentos e do co-
nhecimento dos equipamentos auxiliares do
diagnóstico, tratamento e cuidado, planejado
segundo o referencial técnico-científico acu-
mulado pelos docentes em suas respectivas
áreas de especialidade ou dedicação profissio-
nal. A perspectiva tradicional do ensino na edu-
cação superior desconhece as estratégias didá-
tico-pedagógicas ou modos de ensinar proble-
matizadores, construtivistas ou com protago-
nismo ativo dos estudantes, ignorando a acu-
mulação existente na educação relativamente
à construção das aprendizagens e acerca da
produção e circulação de saberes na contem-
poraneidade 4.

A crítica acerca do projeto hegemônico de
formação nas profissões de saúde vem se acu-
mulando há muitos anos, desde as organiza-
ções docentes, estudantis e de participação po-
pular. Em várias carreiras, constituíram-se mo-
vimentos organizados de docentes e estudan-
tes em busca e produção de melhores cami-

nhos e estratégias para a inovação e transfor-
mação na orientação e na organização dos cur-
sos. Quando do debate sobre as Diretrizes Cur-
riculares Nacionais, as profissões da área de
saúde mobilizaram-se de maneira expressiva.
Concordando inteiramente com a ruptura ao
modelo de currículo mínimo obrigatório para
as carreiras, os movimentos de mudança na
graduação buscavam que a noção de diretrizes
indicasse como possibilidade a desejável pers-
pectiva transformadora da formação de profis-
sionais de saúde 5.

Aprovadas, em sua maioria, entre 2001 e
2002 as diretrizes curriculares nacionais dos
cursos de graduação em saúde (exceto Medici-
na Veterinária, Psicologia, Educação Física e
Serviço Social) afirmaram que a formação do
profissional de saúde deve contemplar o siste-
ma de saúde vigente no país, o trabalho em equi-
pe e a atenção integral à saúde (formação de bio-
médicos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, mé-
dicos, odontólogos e terapeutas ocupacionais).
Reafirmando a posição de orientação ao siste-
ma de saúde vigente, algumas profissões des-
tacaram o SUS. É o caso da formação de farma-
cêuticos, em que constou o aposto com ênfase
no SUS, e da formação de nutricionistas e de
enfermeiros, nas quais constou ainda que a for-
mação do profissional deve atender às necessi-
dades sociais da saúde, com ênfase no SUS. Na
profissão de enfermeiros constou o acréscimo
de que o atendimento às necessidades sociais
de saúde deve ser assegurado pela integralida-
de da atenção e pela qualidade e humanização
do atendimento 6.

As diretrizes curriculares, no entanto, cons-
tituem-se apenas em uma indicação, uma re-
comendação, já que, no Brasil, as universida-
des gozam de autonomia. A autonomia univer-
sitária é definida na Lei de Diretrizes e Bases da
Educação Nacional (LDB) como prerrogativa
de criação, expansão, modificação e extinção
de cursos e programas de educação superior;
fixação dos currículos de seus cursos e progra-
mas; planificação e programação de pesquisa
científica e de atividades de extensão, além da
elaboração da programação dos cursos 2.

O entendimento da autonomia universitá-
ria tem exorbitado de seus limites diante da na-
tureza pública ou de responsabilidade social
da educação das novas gerações profissionais
do país. A universidade não pode ser indepen-
dente da regulação e direção política do Esta-
do, e é papel dos governos, particularmente do
governo federal, desenvolver políticas que in-
duzam explicitamente as universidades ao cum-
primento de seu papel social. A universidade
exerce um mandato público, socialmente ou-
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torgado, e não uma soberania acadêmica como
se a formação profissional superior, a produ-
ção de conhecimento, a produção científica e
tecnológica ou a promoção da informação, da
arte e da cultura pudessem ser independentes
dos interesses da sociedade ou da sua relevân-
cia pública.

A LDB (artigo 43) firma que a educação su-
perior deve ter entre suas finalidades o estímu-
lo ao conhecimento dos problemas do mundo
atual, destacando, em particular, os problemas
nacionais e regionais, prestando serviços espe-
cializados à população e estabelecendo com a
mesma uma relação de reciprocidade.

A Constituição Nacional, relativamente à
educação superior, afirma que, mesmo livre à
iniciativa privada, o ensino deve cumprir as nor-
mas gerais da educação nacional e a LDB colo-
ca como atribuição da União baixar normas
gerais sobre cursos de graduação e pós-gradu-
ação e o exercício de função normativa; coloca
como prerrogativa do Poder Público a autori-
zação de funcionamento das instituições de
ensino e sua avaliação de qualidade, bem como
afirma o respeito aos sistemas estaduais e mu-
nicipais de ensino na definição de prioridades
e para a melhoria da qualidade do ensino. Ca-
be à União, conforme a LDB, assegurar proces-
so nacional de avaliação das instituições e dos
cursos de educação superior.

Pelas prerrogativas autorizativas e normati-
vas e pelos seus deveres de Estado, o Ministé-
rio da Educação e o Conselho Nacional de Edu-
cação impõem restrições à autonomia em te-
mas considerados como de responsabilidade
pública relevante.

A relevância pública da saúde, definida cons-
titucionalmente, deveria ser razão suficiente
para que o setor da educação considerasse ha-
ver aí campo de exceção para acoplar a autono-
mia universitária à gestão das políticas públicas
de saúde. Além disso, considerando-se as trans-
formações ocorridas no mundo do trabalho e
da produção de conhecimento, torna-se funda-
mental firmar uma política pública de mudan-
ça na graduação para que as diretrizes constitu-
cionais do SUS e as diretrizes curriculares naci-
onais pertençam à obediência às normas gerais
da União e à observância às diretrizes gerais per-
tinentes ou atinentes, como prevê a LDB.

Se concebermos as políticas públicas como
expressão do exercício da gestão pública de
políticas de interesse social ou como resposta
de governo às demandas sociais expressas por
seus fóruns legítimos ou de pressão sobre a so-
ciedade, desde o setor da educação, a mudan-
ça na graduação é parte das transformações
necessárias à construção de um novo lugar so-

cial à universidade brasileira. Políticas públi-
cas no campo da avaliação (institucional, dos
cursos e dos docentes), para as linhas de finan-
ciamento e apoio ao desenvolvimento univer-
sitário institucional e para a produção de co-
nhecimento – exemplos pertinentes – são po-
tenciais indutoras de transformação na orien-
tação e na organização do ensino de graduação
para que se cumpram as diretrizes curriculares
nacionais e diretrizes constitucionais do SUS,
ampliando a responsabilidade social e a capa-
cidade de resposta e oferta da universidade aos
problemas e demandas contemporâneas.

No caso da saúde, o perfil de formação dos
profissionais, sua capacidade de oferecer aten-
ção integral – fundamental para a conquista da
integralidade na atenção à saúde – como de
resto, as diretrizes constitucionais do SUS de-
vem ser tomadas como determinantes na for-
mulação da política do SUS para a mudança na
graduação, uma vez que essa é uma exigência
clara das lutas nacionais por saúde consolida-
das nas Conferências Nacionais de Saúde reali-
zadas no bojo da reforma sanitária brasileira 7,
sendo uma exigência do direito à saúde.

Integralidade da atenção à saúde 
e exigência ético-política de mudança
na graduação

Marcada pela reflexão crítica e pela formulação
de recomendações políticas dos gestores e
conselheiros de saúde, a formação para o setor
passou a ser novo objeto para a gestão do ensi-
no. Simultaneamente às lutas pela reforma sa-
nitária, foram se acumulando ações propositi-
vas no campo da formação e desenvolvimento
dos trabalhadores, convertendo-se as mesmas
em movimentos sociais de mudança na educa-
ção dos profissionais de saúde. A existência
desses movimentos, que ativamente buscaram
comprometer os atores da saúde com esse de-
bate, culminou com o engajamento do Conse-
lho Nacional de Saúde na disputa pela mudan-
ça dos perfis profissionais e com importante
mobilização, fundamental para que a definição
das novas diretrizes curriculares nacionais cor-
respondesse às necessidades reconhecidas co-
mo relevantes ao SUS e à população 4.

As peculiaridades da saúde são muitas,
além do histórico de acúmulos e de conquistas
legais, vive-se um momento de profunda revi-
são de valores nos conhecimentos e tecnologi-
as da atenção, de importante revisão da clínica
para uma abordagem mais complexa e coeren-
te com o andar da vida individual e coletiva, de
acelerada renovação tecnológica – em proces-
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sos e instrumentos – e de pressão pelo atendi-
mento às necessidades sociais por saúde com
as dimensões brasileiras de diversidade epide-
miológica, demográfica, cultural, social e eco-
nômica.

Todas as universidades e outras instituições
formadoras vêm sendo pressionadas por mu-
danças no processo de formação e na maneira
como a universidade se relaciona com a socie-
dade. A necessidade de mudança decorre de
elementos tais como as novas modalidades de
organização do mundo do trabalho em saúde e
as exigências em relação ao perfil dos novos
profissionais, os desafios da transdisciplinarida-
de na produção de conhecimento ou a necessi-
dade de a universidade reconstruir seu papel so-
cial considerando a multiplicidade de lugares
produtores do conhecimento no mundo atual 8.

Merhy 9 nos faz entender, desde a preocupa-
ção com a lógica da produção dos atos de saú-
de sem ação integralizada e unificada entorno
dos usuários, que essa é uma conformação tec-
nológica da atenção resultante de forças soci-
ais em disputa. O autor nos mostra que os mo-
dos tecnológicos de atuar em saúde estão sem-
pre implicados social e politicamente em deter-
minados agrupamentos de força que têm inte-
resses específicos no que se está produzindo no
setor da saúde. Segundo o autor, cada confor-
mação tecnológica impõe suas finalidades nos
processos de produção. O modelo médico-he-
gemônico, por exemplo, expressa um grupo de
interesses sociais que desenham um certo mo-
do tecnológico de operar a produção dos atos
em saúde, que empobrece ou mesmo anula a
dimensão da integralidade, subjugando a clíni-
ca à baixa interação com os usuários, bem co-
mo à menor produção de autonomia dos mes-
mos, além da submissão dos processos decisó-
rios sobre a organização do sistema de saúde à
busca da padronização do processo saúde-do-
ença, da focalização das intervenções e do ar-
ranjo entre cestas de ações básicas de saúde e
serviços tecnológicos altamente especializados
que fragmentam as populações sob assistên-
cia, os cuidados a serem assegurados, os pa-
drões de acesso aos serviços e tecnologias, as
práticas multiprofissionais, os estágios de ado-
ecimento, as fases do horizonte clínico e tudo
o mais que compete contra a integralidade.

Na área da saúde, esse debate já ocorre há
muitos anos, e novos conceitos e práticas ga-
nham vigência. Na área do ensino, as novas Di-
retrizes Curriculares Nacionais foram um im-
portante passo para assinalar, como política, a
necessidade de produzir mudanças no proces-
so de formação, já que indicam um caminho,
flexibilizam as regras para a organização de cur-

sos e favorecem a construção de maiores com-
promissos da universidade com o SUS.

A mobilização do setor da saúde para a de-
finição das diretrizes curriculares nacionais
correspondeu à preocupação com a consolida-
ção do SUS, mas também correspondeu ao es-
forço intelectual de romper definitivamente
com o paradigma biologicista e medicalizante,
hospitalocêntrico e procedimento-centrado,
atendendo aos novos desafios da contempora-
neidade na produção de conhecimentos e na
produção das profissões. Correspondeu, igual-
mente, ao engajamento pela melhor aplicação
da LDB, tendo em vista a relevância social das
instituições formadoras e sua capacidade de
dar resposta às necessidades e direitos da po-
pulação e viabilizar a melhor formação inicial
para a absorção dos profissionais no sistema
de saúde. A melhor formação inicial para a ab-
sorção dos profissionais no sistema de saúde
aparece na LDB (artigo 43) como a formação de
diplomados aptos para a inserção profissional.

O movimento de mudanças da educação
dos profissionais de saúde, as Diretrizes Curri-
culares Nacionais e as diretrizes do SUS colo-
cam como perspectiva a existência de institui-
ções formadoras com relevância social; o que
quer dizer escolas capazes de formar profissio-
nais de qualidade, conectados às necessidades
de saúde; escolas comprometidas com a cons-
trução do SUS, capazes de produzir conheci-
mento relevante para a realidade de saúde em
suas diferentes áreas, ativas participantes do
processo de educação permanente dos profis-
sionais de saúde e prestadoras de serviços rele-
vantes e de boa qualidade. O movimento de
mudanças identifica já há algum tempo a ne-
cessidade de políticas articuladas entre educa-
ção e saúde para criar um cenário mais favorá-
vel às mudanças que devem ser construídas
nas escolas em articulação com o sistema de
saúde e o controle social 10.

A articulação entre a educação superior e o
sistema de saúde deve perscrutar o conceito, as
diretrizes e os objetivos do SUS, tal como cons-
tam na Constituição Nacional, na Lei Orgânica
da Saúde 3,11 e nas diretrizes curriculares nacio-
nais para a grande área da saúde. Como a vincu-
lação entre educação, trabalho e práticas sociais
deve ser meta da educação superior, as Diretri-
zes Curriculares Nacionais e as diretrizes do SUS
constituem-se em referência para propor o perfil
profissional a ser formado, as oportunidades e
os fatores de exposição à aprendizagem, o proje-
to político-pedagógico, a organização e a ori-
entação do currículo e das práticas de ensino, a
produção de conhecimento e as relações estabe-
lecidas pela escola com o sistema de saúde local.
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No entanto, novos passos, para além das di-
retrizes, serão necessários para que as mudan-
ças na formação ocorram amplamente nas gra-
duações em saúde. Reconhecer a necessidade
da transformação, trilhar novos caminhos con-
ceituais e explorar práticas inovadoras são ele-
mentos indispensáveis, mas não suficientes pa-
ra superar conceitos e práticas hegemônicos,
solidamente instalados dentro e fora das insti-
tuições formadoras.

Nessa perspectiva, políticas claras do SUS,
pautadas por suas diretrizes, devem indicar
ações orientadas para a mudança na formação
dos profissionais. Uma política para a mudan-
ça tem, necessariamente, que ser capaz de ir
além das declarações de intenção e da existên-
cia formal de propostas, instâncias ou estrutu-
ras. Tem de ser capaz de convocar o pensamen-
to crítico e o compromisso de todos os atores
(docentes, estudantes, gestores de saúde e de
educação, conselheiros de saúde e movimen-
tos sociais), além de oferecer possibilidades de
interferência real no processo de formação pro-
fissional.

Uma política do SUS para a mudança da
formação deve necessariamente ter em conta
todos os elementos que são indispensáveis pa-
ra garantir o perfil de competências profissio-
nais necessário à consolidação do sistema de
saúde. Na medida que se assume o compromis-
so de conferir aos profissionais a potencialida-
de da abordagem integral à saúde das pessoas,
há compromissos e supostos em relação à cons-
trução da aprendizagem e da clínica, ao papel
dos vários atores no processo de formação pro-
fissional (do ensino, da gestão setorial, dos ser-
viços de saúde, dos campos de atuação e expe-
riência profissional para trabalhadores de saú-
de e das instâncias de controle social em saú-
de). Há compromissos e supostos em relação
ao modo como é vista a instituição educacio-
nal, seu papel, seus interlocutores e seus desa-
fios institucionais e interinstitucionais, sobre-
tudo no que diz respeito às práticas de ensino,
às práticas de saúde e às propostas relativas à
produção do conhecimento.

Uma política do SUS para a mudança na for-
mação, portanto, terá que ser capaz de captar e
valorizar o processo e os movimentos em dire-
ção à transformação institucional que as esco-
las estiverem realizando e o concurso dos ges-
tores de saúde em políticas de formação e de-
senvolvimento de trabalhadores pela aproxi-
mação com o ensino de graduação nas institui-
ções formadoras. Pinheiro & Luz 12 provocam-
nos a compreender que é no campo das práti-
cas que as transformações se fazem necessá-
rias. Não se trataria, seguindo essa formulação,

de mudar o currículo ou mudar a organização
dos serviços, senão as próprias práticas.

Algumas experiências de mudança na for-
mação de profissionais de saúde revelam que
o mais potente eixo integrador dos processos
educativos (que possibilita articular conteúdos
e campos disciplinares distintos, incluindo as
contribuições da área social) são as práticas
profissionais organizadas a partir das necessi-
dades de saúde da população 13.

Schaedler 14 lembra que a legislação do SUS
exige novas práticas e que essas não se fazem
sem novas práticas pedagógicas na formação
dos profissionais, na educação em saúde, na
produção de conhecimento, na educação per-
manente e na prestação de serviços. Desenha
uma perspectiva na qual novas práticas peda-
gógicas multiplicam não facilitadores, mas
possibilidades à educação, resultantes de uma
ruptura com os modelos únicos por múltiplos
modos (práticas). Para a autora, a pergunta às
propostas instituídas é de que forma se pode
pensá-las e organizá-las num eixo de integrali-
dade?

Se, pelas diretrizes constitucionais, a inte-
gralidade deve se portar como eixo norteador
da atenção à saúde, por que não, também co-
mo eixo da gestão setorial e da formação dos
profissionais de saúde, permitindo a transfor-
mação do projeto educativo e o surgimento de
novas práticas pedagógicas e inovadoras estra-
tégias de ensino-aprendizagem?

O mais profícuo diálogo das universidades/
instituições formadoras com a rede de gestão
da política e da atenção de saúde, bem como
com os órgãos de controle social em saúde de-
veria sustentar as estratégias de mudança. Do
ponto de vista do conhecimento, não é na es-
trutura formal que encontramos a qualidade,
mas nas suas operações, interações, desafios e
oportunidades.

Mudança na graduação em saúde 
como política pública do SUS

Durante a Assembléia Nacional Constituinte e,
depois, na definição da Lei Orgânica da Saúde,
foi a mobilização de amplos setores sociais que
garantiu a inscrição em lei dos princípios e di-
retrizes para a organização de um novo siste-
ma de saúde no país. Apesar do cenário nacio-
nal em geral desfavorável às políticas sociais,
foi possível dar continuidade ao processo de
reforma sanitária, havendo ampliação da co-
bertura dos serviços e das ações sanitárias; au-
mento da presença do setor público em todas
as esferas de atuação, da prevenção à reabilita-
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ção; ampliação dos investimentos na área e a
definição em lei de percentuais ou montantes
mínimos de recursos financeiros a serem em-
pregados no setor.

Foi possível também avançar na descentra-
lização da gestão setorial, na criação de instân-
cias para negociação e pactuação entre as di-
versas esferas de governo e de instâncias para
o controle da sociedade sobre o sistema de saú-
de. Houve aumento significativo dos postos de
trabalho para as profissões desse campo, polí-
ticas de interiorização dos trabalhadores de sa-
úde e recomposição dos desenhos organizati-
vos da atenção que implicaram mudanças nas
expectativas de impacto sobre os indicadores
de saúde com valorização das ações de promo-
ção e acompanhamento do processo saúde-
doença nas mesmas bases territoriais em que
cada usuário ou família vive e não mais notabi-
lizando apenas os resultados hospitalares di-
ante dos processos de adoecimento e morte.

São muitas as conquistas do ponto de vista
do compromisso social construído, da demo-
cratização das estruturas do Estado, do acesso
ampliado às ações e aos serviços de caráter não
hospitalar e mais próximo dos territórios de
moradia das pessoas e famílias (a atenção bási-
ca à saúde). No entanto, é ainda longo o cami-
nho a percorrer para chegarmos a um sistema
capaz de garantir à nossa população a oferta de
atenção integral e de elevada qualidade assis-
tencial.

Mattos 15 chama-nos a atenção para o fato
de que a disputa pela reforma sanitária brasi-
leira produziu um dos sentidos, este gravado
em lei, para a integralidade: a não aceitação de
uma política voltada para a oferta de serviços
assistenciais descompromissada com as conse-
qüências dessa oferta sobre o perfil epidemioló-
gico da população, bem como a não aceitação
do ordenamento de um sistema descontextua-
lizado das nascentes de sentido nas necessida-
des e problemas de saúde das pessoas e da po-
pulação. Apenas com assistência não seria pos-
sível reduzir a magnitude da maioria das doen-
ças: assistiu-se, na disputa pela reforma sanitá-
ria, a recusa ao pensamento de que políticas de
atenção exclusivamente assistenciais poderi-
am melhorar a situação da saúde. Destacava-
se a importância da formulação de políticas de
saúde e não apenas os dispositivos de coorde-
nação e gestão do sistema de serviços. Por isso, a
configuração desejada ao SUS deveria envolver
o arranjo das instituições/instâncias de formu-
lação das políticas de saúde e de condução da
implementação dessas políticas.

Uma vez que o campo das práticas e o da
formação não se dissociam, no mínimo pela

medida que um oferece ao outro como territó-
rio de possibilidades, um dos elementos críti-
cos e de absoluta importância ou relevância pa-
ra a construção do SUS tem sido a inadequa-
ção da formação inicial de seus profissionais (a
formação no âmbito da graduação) ante as ne-
cessidades sociais de saúde e a ausência de for-
mulação de políticas públicas do setor da saú-
de que efetivamente dialoguem com a possibi-
lidade de mudança dessa formação 10.

Merhy 9 ressalta que, se observarmos o sis-
tema de saúde, segundo o ponto de vista dos
usuários, o conjunto dos serviços, públicos ou
privados, com raras exceções, não é adequado
para resolver os problemas vividos, tanto os in-
dividuais como os coletivos. Se o tema saúde é
dos mais citados entre os aspectos fundamen-
tais na preservação e promoção da qualidade
de vida, quando se olha a presença do tema na
mídia, também se percebe, afirma o autor, o re-
gistro de que é na área de prestação de serviços
que o cidadão se sente mais desprotegido. O que
se mostra paradoxal, segundo a análise de Mer-
hy, é que – se não há raridade de estudos e re-
portagens revelando os avanços científicos no
plano do conhecimento ou das soluções em
torno dos problemas de saúde que afetam as
pessoas ou as populações, bem como há exis-
tência de serviços altamente equipados para
suas intervenções; então que prejuízo à prote-
ção de saúde seria esse que não encontra justi-
ficativa na falta de conhecimentos tecnológi-
cos e nem na possibilidade de atuar sobre os
problemas? Sob o ponto de vista do usuário, o
autor revela não haver reclamação quanto a
uma eventual falta de conhecimento tecnoló-
gico no seu atendimento, mas falta de interesse
e responsabilização dos diferentes serviços à sua
pessoa e ao seu problema em particular. Os
usuários se sentiriam, segundo reportam, inse-
guros, desinformados, desamparados, desprote-
gidos, desrespeitados, desprezados.

Em lugar da integralidade da atenção, esta-
ria, segundo Camargo Jr. 16, a medicalização e
para mudar essa realidade seria necessário
compreender o concurso de outras competên-
cias técnicas e mesmo de sabres não-profis-
sionais, reconhecer os limites de cada fronteira
técnica e compreender de maneira ampliada
os determinantes do processo saúde-doença.
Seriam necessárias, para o autor, mudanças na
organização dos serviços e na própria formação
profissional, no mínimo. Camargo Jr., então,
propõe que a integralidade seja tomada como
um ideal regulador. Não se tratando de impor
um conceito ou um modelo para a atenção ou
para a formação, a integralidade poderia estar
para as práticas de saúde e de ensino da saúde,
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assim como a objetividade está para a investi-
gação científica, impossível de ser plenamente
atingida, mas uma busca de aproximação cons-
tante.

A integralidade da atenção supõe, entre ou-
tros, a ampliação e o desenvolvimento da di-
mensão cuidadora na prática dos profissionais
de saúde, o que lhes possibilita tornar-se mais
responsáveis pelos resultados das ações de
atenção à saúde 9 e mais capazes de acolher,
estabelecer vínculos e dialogar com outras di-
mensões do processo saúde-doença não ins-
critos no âmbito da epidemiologia e da clínica
tradicionais 17.

Para a Norma Operacional Básica sobre Re-
cursos Humanos do SUS (NOB/RH-SUS), ins-
trumento originário do Conselho Nacional de
Saúde e consolidado pela 11a Conferência Na-
cional de Saúde, o setor requer a formação de
pessoal específico, que disponha do domínio
tanto de tecnologias para a atenção individual
de saúde, como para a saúde coletiva. Para a
NOB/RH-SUS, a qualidade da atenção à saúde
está relacionada com a formação dos profissio-
nais, e a formulação de políticas está relacio-
nada com a proposição de propostas de forma-
ção de novos perfis profissionais. Por isso, para
a NOB/RH-SUS, tornou-se imprescindível e
obrigatório o comprometimento das institui-
ções de ensino em todos os níveis, desde o en-
sino fundamental, com o SUS e seu projeto tec-
noassistencial (conforme definido pela legisla-
ção pertinente).

Segundo esse instrumento, diretrizes curricu-
lares para a formação deveriam contemplar as
prioridades expressas pelo perfil epidemiológi-
co e demográfico das várias regiões do país; de-
ver-se-ia implementar uma política de forma-
ção de docentes orientada para o SUS; formar
gestores capazes de romper com os atuais pa-
radigmas de gestão e garantir recursos para dar
andamento ao ensino, à pesquisa e à extensão.

Mudança na graduação em saúde 
como política pública do SUS e como
proposição de governo na saúde

Um outro ideário muitas vezes presente no de-
bate sobre a mudança na formação é o da com-
preensão da integralidade como totalidade, o
mesmo que coloca a possibilidade de uma re-
versão curricular tal que haveria um curso ca-
paz de formar um generalista plenamente ca-
pacitado para a clínica integral. Merhy 18, quan-
do aponta para a construção de um novo en-
tendimento conceitual sobre o trabalho em sa-
úde, mostra a oferta do modelo médico de fa-

mília como uma panacéia que a tudo viria re-
solver, como um milagreiro, desprezando-se a
complexidade do atuar em saúde e a necessária
multidisciplinaridade desse agir. Camargo Jr. 16

sugere que a contrapartida dessa confusão de
integralidade com totalidade é o risco de um
grau de controle sem precedentes, de perda de
autonomia, uma medicalização também inte-
gral. O autor lembra que se alguns problemas
merecem, de fato, a atenção médica, outros
problemas podem, tranqüilamente, ser enfren-
tados com os recursos à mão, além de posicio-
nar-se pela compreensão de que, isoladamente
ou mesmo em categorias profissionais inteiras,
somos limitados para dar conta, de fato, do es-
pectro de demandas apresentadas nas situa-
ções de adoecimento ou sofrimento por pro-
blemas de saúde.

Feuerwerker 4 indica que a possibilidade de
atenção integral implica ampliação dos refe-
renciais com que cada profissional de saúde
trabalha na construção de seu repertório de
compreensão e ação e, ao mesmo tempo, o re-
conhecimento da limitação da ação uniprofis-
sional para dar conta das necessidades de saú-
de de indivíduos e populações. Destaca que a
atenção integral implica mudanças nas rela-
ções de poder entre profissionais de saúde (pa-
ra que efetivamente constituam uma equipe
multiprofissional) e entre profissionais de saú-
de e usuários (para que se amplie efetivamente
sua autonomia).

Essa compreensão coloca o trabalho inter-
disciplinar e multiprofissional como necessida-
de fundamental e uma estratégia mais exeqüí-
vel e desejável do que a tentativa de criar super-
profissionais de saúde, formar profissionais
competentes para o atendimento de toda e qual-
quer necessidade dos usuários, mesmo as não
percebidas.

O objeto da mudança na formação, desde o
lugar formulador de políticas do SUS, pode ou
deve ser relativo à orientação dos cursos e não
aos processos de ordenamento do ensino no
interior da organização didático-curricular, ta-
refa mais própria da gestão do ensino que da
gestão em saúde. A tarefa da gestão em saúde
para a mudança na formação deve ter como ob-
jetivo o engendramento de novas relações de
compromisso e responsabilidade entre a uni-
versidade e o SUS, de modo a possibilitar a com-
patibilidade de perfis profissionais, de produ-
ção de conhecimento e de prestação de servi-
ços, cooperação e assessoramento.

O projeto de formação de cada curso da área
da saúde, em cada tempo dado, será sempre o
resultado de uma dada conformação tecnoló-
gica que se expressa nos serviços de atenção,



Ceccim RB, Feuerwerker LCM1408

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20(5):1400-1410, set-out, 2004

na lógica de gestão do sistema de saúde, na
participação promovida aos usuários, na ges-
tão dos processos de ensino e nas práticas pe-
dagógicas. A mudança das práticas antiinte-
gralidade não se dará pela reconfiguração con-
teúdo-curricular, simplesmente metodológica
ou pela introdução pontual de fatores de expo-
sição à aprendizagem, ainda que os desenhos
curriculares hegemônicos, organizados segun-
do o paradigma biologiscista, sejam indiscuti-
velmente obstaculizadores de outros padrões
de pensamento clínico e de perfis SUS-implica-
dos. A ênfase nos aspectos biológicos, a perspec-
tiva fragmentada e fragmentadora e a hierar-
quização implícita de saberes, segundo Camar-
go Jr. 16, são quase que programaticamente opos-
tas àquelas idéias que podem ser agregadas sob
um rótulo de integralidade.

As relações de compromisso e responsabili-
dade entre o SUS e as instituições de educação
superior, se requerem políticas, incluem propo-
sições de governo. Para a viabilização da políti-
ca, serão indicações a um projeto de governo:
• a atividade de implementação das diretri-
zes curriculares nacionais para as carreiras da
saúde;
• a previsão ativa de participação conjunta em
projetos locorregionais de educação permanen-
te para docentes e profissionais em serviço;
• o estabelecimento de projetos de coopera-
ção técnica para o desenvolvimento de capaci-
dades e competências pedagógicas à rede de
serviços e gestão local em saúde, para apoiar o
provimento e a fixação de profissionais e a qua-
lificação da gestão local e locorregional do SUS;
• a produção de conhecimento científico e
tecnológico relevante para a consolidação e
avanço do SUS;
• a construção de saberes, informações e tec-
nologias relativas ao cuidado tecnoassistencial
e às relações de cuidado;
• a construção do ensino de saúde de manei-
ra articulada e negociada com o SUS.

Como proposição de governo, uma política
de mudança na formação deve possibilitar o
fortalecimento da articulação entre a universi-
dade e os serviços/sistema de saúde de modo a
ampliar as chances de indução de novos com-
promissos de cooperação entre universidade e
SUS, desde a base locorregional de inserção da
instituição formadora, dos órgãos de gestão do
SUS e de sua rede de atenção. Esse processo de
aproximação e construção de compromissos,
sem dúvida, favorece a ampliação da responsa-
bilidade pública e da relevância social da uni-
versidade na medida em que traz para o cená-
rio da educação o conjunto das referências cen-
trais da reforma sanitária brasileira ou das di-

retrizes do SUS: descentralização da gestão, in-
tegralidade da atenção e fortalecimento do con-
trole da sociedade sobre as ações, serviços e sis-
tema de saúde.

Considerações finais

Considerando que o processo saúde-doença é
um fenômeno complexo e não restrito ao cam-
po biológico, somente sendo tratado de manei-
ra integral é que poderá ser adequadamente
abordado. Para tanto, além de ampliar a base
conceitual da ação de cada profissional, é ne-
cessária a configuração de equipes para a ação
multiprofissional, buscando a maior potência
de cada ação.

Assim como o cientificismo varreu para a
esfera privada toda a dimensão subjetiva do
mundo, o ensino, na modernidade, desqualifi-
cou, nas práticas de saúde, as ferramentas vis-
tas como não científicas, invertendo priorida-
des: preferindo a doença ao doente, fragmen-
tando o todo, reduzindo o indivíduo a um so-
matório de órgãos e sistemas, ignorando tanto
sua especificidade biológica, como suas dimen-
sões psicológicas, culturais e sociais 4. Convi-
vemos com a necessidade de transformar os
conceitos e as práticas de saúde que orientam
o processo de formação para produzir profissi-
onais capazes de compreensão e ação relativas
à integralidade nas práticas em saúde.

Ainda que o crescimento científico e tecno-
lógico no setor da saúde nos apresente o desen-
volvimento de formas sofisticadas de prevenção
e tratamento das doenças e medidas verdadei-
ramente efetivas de intervenção ordenadas em
práticas gerenciadas por serviços de saúde e
equipes multiprofissionais, não podemos con-
fiar nas mais refinadas tecnologias sem escutar
a vida concreta e cotidiana, como individual-
mente vivida, daqueles que vêm aos serviços e
às equipes de saúde 19. Não é possível a renitên-
cia na inscrição corporal da doença, na qual os
doentes só são objeto de saber na medida em
que se constituem no terreno em que a doença
evolui 20. Schaedler 14 cunhou o termo doenço-
centrada para as práticas de saúde que se ne-
gam à integralidade, afirmando que, mesmo
diante da prevenção e promoção em saúde, o
usuário é apenas o território da doença e não a
pessoa a ser acompanhada. A expressão pro-
posta nos permite destacar que acompanham
os quadros mórbidos ou o comportamento do
processo saúde-doença e não pessoas, grupos
sociais, histórias de vida, histórias familiares,
histórias culturais ou mesmo o andar da vida
diante de adoecimentos, sofrimentos ou a sim-
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ples demanda por orientação e informação so-
bre o cuidado em saúde.

Numa perspectiva de integralidade, o de-
senvolvimento da atenção se dirige à produção
da saúde e não só ao tratamento 21. Como colo-
ca Campos 22, a prática da saúde envolve com-
promisso ético com a reprodução da vida, que
os próprios profissionais supõem ser a razão
principal do trabalho em saúde. A atitude ética
de reprodução da vida não recorta radicalmen-
te de seu objeto de trabalho qualquer das di-
mensões da realidade constitutiva da singula-
ridade; para o autor: natural-biológica, subjeti-
vo-psicológica e valorativa-social, colocando a
integralidade como exigência ético-política do
trabalho em saúde. Um desafio, ainda à inte-
gralidade, colocado por Ceccim 19, ao referir-se
à assistência na internação hospitalar em pedi-
atria, é o da escuta à dimensão vivencial da ex-
periência de ser saudável-adoecer-curar-se, que
não se esgota na melhor qualidade do diagnós-
tico e prescrição, tampouco com a simples agre-
gação da noção de realidade cultural e simbóli-
ca. A dimensão vivencial é relativa às condições
subjetivas da produção da existência e nos con-
ta das expectativas de cura, sobrevida, qualida-
de de vida afetiva, de retorno aos padrões de
convivência anteriores e continuidade dos laços
com o cotidiano, por isso deve ser tomada co-
mo demanda às práticas da integralidade.

Quanto maiores os índices de interdiscipli-
naridade e maiores as pactuações interinstitu-
cionais, quanto mais diversificados os cenários
de aprendizagem e os fatores de exposição dos
alunos (não mais somente o professor, o livro,
a pessoa internada ou no ambulatório-escola),
maior a instauração de possibilidades à inte-
gralidade das práticas em saúde 8,13.

Trata-se, então, de enfocar que a saúde, por
ser encontro, produz afetos, nossa atenção clí-
nica não será adequada sem o mínimo de es-
cuta aos fluxos de vida na experiência concreta
dos adoecimentos ou demandas por atenção
de saúde 19,22. Trata-se, também, de enfocar os

fluxos e atravessamentos institucionais entre
modos de cuidar/tratar e modos de ensinar na
construção da mudança na formação. As ques-
tões de gestão colegiada, de multiprofissionali-
dade e de alteridade, então, se colocam em opo-
sição à formação medicalizada e procedimen-
to-centrada e ao especialismo. É nossa tarefa
reverter as teorias biologicistas da educação na
saúde para uma teoria da integralidade na edu-
cação dos profissionais de saúde.

O desafio de propor a mudança na gradua-
ção das profissões de saúde sob o eixo da inte-
gralidade nos mostrou que é possível formular
uma política de saúde específica para a forma-
ção. Igualmente, começamos a detectar que é
possível e necessária uma teoria da mudança
na graduação em saúde que dialogue e se cons-
trua desde a gestão setorial. Precisamos, como
sociedade ou como setor de formulação de po-
líticas públicas, aprender a formular políticas
com significado na vida da população, nas ta-
refas de gestão setorial, na organização das prá-
ticas de atenção e na transformação da educa-
ção superior em saúde. Se precisamos apren-
der a formular políticas, também precisamos,
os gestores do SUS, aprender a cuidar das polí-
ticas: observar comportamentos, acompanhar
processos, oferecer assessoramento, disponibi-
lizar informação, abrir-se para as mutações de
sentido e ordenamento gerencial etc. Os com-
promissos com o eixo da integralidade na mu-
dança da graduação em saúde virão dos vários
atores que com ela se comprometerem, princi-
palmente aqueles que estão nas interfaces da
formação: docentes, dirigentes de ensino, estu-
dantes, gestores de educação e gestores do SUS.

O governo brasileiro tem, neste momento,
essa base político-conceitual na sustentação
de suas intervenções como formulador de uma
política de educação para o SUS, estando essa
política orientada para a produção de mudan-
ças tanto nas práticas de atenção e gestão co-
mo de formação em saúde.

Resumo

O artigo argumenta a legitimidade legal, técnica e po-
lítica para a formulação de uma política de Estado
com o objetivo de ordenar a formação de profissionais
em consonância com as necessidades de saúde da po-
pulação e destaca as competências do setor da educa-
ção e do setor da saúde nessa construção. A integrali-
dade é tomada como eixo para propor e apoiar as ne-
cessárias mudanças na formação de profissionais, já
que implica uma compreensão ampliada da saúde, a

articulação de saberes e práticas multiprofissionais e
interdisciplinares e a alteridade com os usuários para
a inovação das práticas em todos os cenários de aten-
ção à saúde e de gestão setorial.

Atenção Integral à Saúde; Prática Profissional; Políti-
ca de Saúde
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