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Resumo: este estudo discute o cendrio e as diretrizes da formagio médica no Brasil, apontando
algumas ambiguidades. O acelerado crescimento da tiltima década assinala a valorizagio da
profissio pela expectativa de boa remuneragio social e financeira, vinculada a um imagindrio de
alta especializagdo. Isso contrasta com as politicas piblicas de satide da década de 2000 ¢ 2010
voltadas para a consolidagio do Sistema Unico de Satide, com foco na satide como direito social
essencial para a cidadania. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de medicina
incorporam os temas dos direitos humanos, do reconhecimento, das diferengas, da autonomia
e do empoderamento, da valorizacio das prdticas e dos saberes populares e tradicionais, que
convergem para cidadania ativa multicultural. Apesar desses avangos, permanecem dreas de
exclusdo, como a persistente auséncia da religiosidade e da espiritualidade, cujos impactos na
satide das pessoas e das comunidades estd bem documentado nas pesquisas das itltimas décadas.
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AS ESCOLAS MEDICAS NO BRASIL

quantidade de cursos de graduagao de medicina no Brasil dobrou na tltima década. Segundo

o cadastro do e-MEC, o sistema eletronico de informagio do Ministério da Educacio,

m dois séculos, desde a constitui¢ao das primeiras escolas em 1808 no Rio de Janeiro e

na Bahia até 2010, haviam sido criados 188 cursos de medicina. No inicio de 2023 as escolas com
curso autorizado chegam a 389 e oferecem 41.688 vagas por ano.

Dos cursos 389 cursos atuais, 81 (20,8%) sao oferecidos por Institui¢des Federais de Educacio

Superior; 63 (16,2%) por institui¢des estaduais ou municipais; 109 (28%) pertencem a instituigdes
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sem fins lucrativos, entre elas as Instituicoes Comunitdrias de Educagio Superior; ¢ 136 (35%)
cursos sdo oferecidos por institui¢ées privadas e com fins lucrativos.

Em 2010 o cendrio era diferente: 48 cursos (25,5%) eram de Instituic6es Federais de Educacao
Superior; 35 (18,6%) de institui¢oes estaduais ou municipais; 66 (35,1%) de instituigdes sem fins
lucrativos, entre elas as Instituicdes Comunitdrias de Educagao Superior; e 39 (20,7%) de instituigdes
privadas e com fins lucrativos.

Comparando a situa¢io atual com o quadro de 2010 os cursos de Instituigoes Federais
aumentaram 168,7%; os das estaduais e municipais 180%; os cursos das institui¢cées sem fins
lucrativos 165%. J4 os cursos das instituigdes privadas aumentaram 348,7% no mesmo periodo.
Os cursos de institui¢oes pablicas e privadas sem fins lucrativos mantiveram taxa de crescimento
semelhante, enquanto os cursos de institui¢des privadas com fins lucrativos cresceram numa taxa
2 vezes maior. Esses cursos representam hoje mais de um ter¢o dos cursos de medicina do pais.

Segundo a pdgina escolasmedicas.com.br, que se apresenta como “o maior portal brasileiro
de informagoes sobre os cursos de medicina”, essa explosao de oferta de cursos coloca o Brasil no
segundo lugar mundial quanto 4 quantidade de escolas, logo atrds da India. Na relacio entre a
populacio e nimero de escolas médicas, o Brasil estd também em segundo lugar, logo atrds de
Cuba. Com aproximadamente uma escola para cada 500 mil habitantes, o Brasil estd muito a frente
de paises como Estados Unidos, Japao, Fran¢a e Alemanha.

Esse cendrio apresenta profundas ambiguidades. Por um lado, a expansio da oferta de formagao
médica pode ser vista como o primeiro e necessdrio passo para a expansao da oferta de servigos
médicos a populacio. Essa expectativa motivou a criagio do Programa Mais Médicos pela Lei n.
12.871/2013, que se articula em 3 eixos: o provimento emergencial de médicos especialmente para
as regides em que a atengio bdsica a sade registra maior caréncia de profissionais; a reestruturagao
da formacao médica e a expansio da oferta de vagas de graduacio e residéncia; e a melhoria da
infraestrutura para a atencio bdsica. No eixo da formagio, o Programa estimula estratégias de in-
tegragdo ensino-servi¢o para promover o desenvolvimento de competéncias, habilidade e atitudes
favordveis a atengao bdsica (OLIVEIRA, 2019, p. 2).

Por outro lado, a acentuada e crescente participacao do setor privado levanta davidas sobre
a capacidade de conseguir superar as iniquidades no acesso a satde pela expansio de vagas e a
oferta de novos cursos, especialmente se nao forem aplicados mecanismos regulatérios eficientes e
transparentes para estabelecer uma relagao orginica entre educacio médica e sistema de atengdo a
saude (FEHN, 2019, p. 107).

AS DIRETRIZES CURRICULARES DE 2001

As ambiguidades se agravam observando as disparidades regionais na distribui¢ao dos cursos.
Estudos recentes mostram que as regioes sul e sudeste continuam concentrando vagas e cursos de
graduagao de medicina, em detrimento das demais regides, que paradoxalmente apresentam maior
demanda por profissionais médicos. Um estudo realizado em 2018 mostrou que o Estado de Sao
Paulo tinha mais cursos que as regiées Centro-Oeste e Norte somadas (OLIVEIRA, 2019b, p. 14).

O mesmo estudo sugere que 2 interioriza¢io da oferta de cursos de medicina deve acoplar-se
ainser¢io estrutural do curriculo na comunidade e na aten¢io primdria, para estimular a criagao de
vinculo entre os futuros profissionais e as regioes de maior demanda (OLIVEIRA, 2019b, p. 15).
Uma tentativa de desenhar uma estratégia curricular para promover esse vinculo pode ser observada

na evolugio das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para cursos de graduagio em medicina.
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As DCN para cursos de medicina foram entre as primeiras a serem instituidas, apés a
aprovacao da Lei n. 9394/1996 (Lei de Diretrizes e Bases da Educagao Nacional). Sua publica¢ao
em 2001 marca a transi¢do do modelo centrado nos curriculos minimos para o modelo centrado
nas diretrizes, determinada pelo Parecer n. 776/1997 da Cimara de Educagio Superior do CNE.
Segundo o Parecer, as DCN devem superar a rigidez dos curriculos minimos, assegurando autonomia
as instituicdes de ensino e promovendo a articulagao entre a teoria e a prética. Idealmente, o modelo
centrado em DCN deveria estimular a oferta de uma sélida formacéo bdsica, preparando o graduando
ao enfrentamento dos desafios provocados pelas transformagées da sociedade, do mercado de trabalho
e da atuagdo profissional. Destaca-se jéd nas orientagdes do Parecer a referéncia a cidadania como
norteadora da formagio e da atuagdo do futuro profissional.

O movimento de mudanc¢a na formac¢io médica no Brasil, que levou a publicagio das
DCN, afunda suas raizes em meados do século passado. Nas décadas de 1980 e 1990 a Rede
IDA (Integragido Docente-Assistencial, movimento iniciado na década de 1950, juntamente com
a Medicina Comunitdria) e o Programa Uni provocaram uma onda de reflexdo e de avaliagio da
formagdo de profissionais de saide, pedindo maior a integracio entre os cursos, os servigos e as
comunidades e suas organizagoes (GONZALES, 2010, p- 553). Apesar de nao terem alcancados os
resultados esperados, esses movimentos evidenciaram a urgéncia de superar a fragmentagao técnica
e social entre os protagonistas das politicas de satide, especialmente nas universidades, que nao
conseguiram abdicar de sua cultura da hegemonia e da predominancia do saber, especialmente em
relagdo aos saberes das comunidades (LINS, 1998, p. 101; GONZALES, 2010, p- 559).

Em 1997 militantes da Rede IDA e do Programa Uni constituiram a Rede Unida, que
participou ativamente da discussdo das primeiras Diretrizes Curriculares para a formacio de
profissionais de saide, buscando estimular os dois eixos, o do servigo e o da academia, para uma
mudanca concomitante e articulada na formacio (GONZALES, 2010, p- 562)

Apés a publica¢io das DCN de 2001, os Ministérios da Satide e da Educac¢io, em parceria
com a Organizacao Pan-Americana de Satde, lan¢aram o programa de incentivo a mudangcas
curriculares nos cursos de medicina (PROMED), baseado na medicina preventiva com foco na satde,
na ateng¢ao bdsica e na humaniza¢io do atendimento. Em 2004 o Ministério da Satde publicou a
cartilha Aprender SUS: o SUS e os cursos de graduagio na satdde no Brasil (BRASIL, 2004), para
apoiar a gestdo de cursos de graduagio em satide em aderéncia as novas diretrizes.

As DCN para cursos de medicina de 2001, resultado desse longo processo de gestagdo e
discussdo, apresentavam uma estrutura em dois blocos: o primeiro (art. 3° a 5°) com as diretrizes
gerais da formagio médica; o segundo (art. 6° a 12) detalhando os elementos e componentes
curriculares necessdrios para tal formagao. A formacao a ser oferecida ¢ descrita no art. 3° como
generalista, humanista, critica, reflexiva, promovendo uma atuagao profissional na perspectiva da
integralidade, com responsabilidade social e compromisso com a cidadania.

O tema da cidadania remete as discussoes desencadeadas na Conferéncia de Alma Ata em
1976 sobre a atengdo primaria a satide e, especialmente, na Conferéncia de Ottawa em 1986 sobre
a promogio da satide, ambas destacando o papel fundamental da participagdo ativa de todos os
sujeitos, pessoas e comunidades, nas agdes de atengdo e promogio da saude, especialmente pela
mediagdo da defesa e promogdo dos direitos fundamentais universais e da valorizagio de todos os
saberes (VERAS, 2019, p. 3).

Mesmo assim, apesar de gozar de posiciao de destaque, os descritores gerais da formagao,
apresentados no art. 3° das DCN, parecem nio ter desdobramentos nas competéncias definidas

no art. 5° e nos componentes curriculares recomendados nos artigos seguintes. Especialmente a
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referéncia a cidadania ¢é frigil e sem consequéncias para a orientacio a formagao médica. A palavra
aparece no art. 3°, numa genérica recomendacao ao senso de compromisso com a cidadania
como promotor de saude integral. A recomendagdo, porém, nio encontra ressonincia no decorrer
das DCN e nio se desdobra em nenhum componente curricular nem em alguma linha ou eixo
transversal. A palavra aparece de novo somente no art. 12, quando as DCN recomendam a inclusao
das dimensdes éticas e humanisticas, para o desenvolvimento de atitudes e valores orientados paraa
cidadania, retomando literalmente o texto do Parecer CNE n. 776/1997. Nessa nova ocorréncia, o
termo “cidadania” estd desprovido de determinagoes que o tornem significativo. O mesmo destino é
reservado ao termo “humanismo”. Se essas referéncias fossem retiradas do texto das DCN de 2001,
a articulagao entre perfil do egresso e competéncias a serem desenvolvidas na formacgio continuaria
funcionando perfeitamente. A cidadania, assim como o humanismo, parece ainda nao fazer muita
falta na formagao médica desenhada pelas DCN de 2001.

Por outro lado, as DCN afirmam a necessidade da inser¢ao precoce do estudante nos diversos
cendrios das préticas e a vinculagdo da formagio 4 pratica do Sistema Unico de Satde pela integragio
entre o ensino e o servigo (incisos VII e VIII do art. 12), como tentativa de fomentar o contato dos
futuros profissionais com a demanda efetiva e regionalmente especifica do sistema, principalmente na
atengao bdsica. Essa orientacio é resultado do longo e complexo trabalho da Comissao Interinstitucional
Nacional de Avaliagdo das Escolas Médicas (CINAEM), que no fim da década de 1990 diagnosticou
os principais problemas da formagio médica no Brasil: a valorizagdo da especializa¢io e das a¢oes
voltadas para o nivel tercidrio de atengdo a satide (GONZALEZ, 2010, p. 557).

Mesmo com as limita¢ées apontadas, as DCN abriram uma nova faze na discussio sobre
o processo ensino-aprendizagem nos cursos de medicina, que coincidiu com dois movimentos
simultineos embora divergentes. No ensino médico as décadas de 2000 e de 2010 registraram o
intenso movimento de expansao da oferta, apresentado acima, marcado pelo predominio da iniciativa
privada. Nas politicas puablicas para a satide, especialmente a década de 2000 corresponde a uma
fase de intenso debate e de produgao de politicas especificas para o SUS. O resultado desse segundo
movimento se consolida na Politica Nacional de Aten¢io a Satide dos Povos Indigenas (2002); na
Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher (2004); na Politica Nacional de Satide da
Pessoa Idosa e na Politica Nacional de Priticas Integrativas e Complementares (2006); na Politica
Nacional de Atencio Integral a Sadde do Homem (2008) e na Politica Nacional de Satide Integral
da Populagao Negra (2009).

Em 2004 foi instituido o primeiro Plano Nacional de Satde. A portaria n. 687 do Ministério da
Satde cria a Politica Nacional de Promogao da Satdde em 2006, que serd revisada em 2014. Em 2010 foi
criado o Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) para atender as necessidades de capacitagio
e educagdo permanente dos profissionais que acuam no SUS. A Portaria Interministerial n® 2.087/MS/
MEC, de setembro de 2011, instituiu o Programa de Valorizacio dos Profissionais da Atengao Bdsica
(PROVAB). No mesmo ano a Portaria n° 2.488/GM/MS aprovou a Politica Nacional de Atengao Bisica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organiza¢ao da Atencao Bésica, para a Estratégia
Satide da Familia e o Programa de Agentes Comunitdrios de Satide. As acoes estratégicas voltadas para

atengio bdsica se consolidam finalmente com a Lei 12.871/2013, que cria o Programa Mais Médicos.
AS DIRETRIZES CURRICULARES DE 2014

Esse produtivo movimento de discussdo e elaboragio de diretrizes e politicas para o SUS

qualificou o ambiente da expansio do ensino médico, favorecendo e legitimando a aproximagao
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das escolas a atengdo bdsica e as estratégias de promogio da satide. Criaram-se, assim, as condi¢oes
para uma apreciagao critica das DCN vigentes e para a demanda de uma maior articulagao dos
temas assumidos e niao desenvolvidos na redacao de 2001.

As DCN de 2001 foram atualizadas em 2014 pela Resolugiao n. 3/2014 da Cimara de
Educagao Superior do Conselho Nacional de Educagao (CNE). Nelas recebem énfase as metodologias
participativas, a inser¢do precoce do estudante no contexto da atencio a satde, o processo de
humanizagio em satide com a formacio de habilidades e atitudes especificas, prevendo a inclusio
de conteudos curriculares novos da drea das humanidades médicas.

A anilise comparativa das duas resolugdes permite evidenciar alguns aspectos do debate
nacional sobre o marco regulatério da formagao em medicina. Indiretamente, permite perceber o
clima do debate das duas tltimas décadas entre distintas concepgoes da profissio e da pratica médicas.
Em pouco mais de uma década, a estrutura légica e narrativa das DCN para cursos de medicina
muda consideravelmente. A Res. CNE/CES 4/2014 se articula em 41 artigos, contra os 14 da Res.
CNE/CES 3/2001. Entre os dois blocos da primeira versdo (diretrizes e componentes curriculares)
insere-se um terceiro, que se estende do art. 8° ao 22 e detalha as dreas de competéncia do futuro
profissional. As dreas sdo trés: ateng¢ao a satide, gestao em satde e educagao em satde. J4 estavam
presentes nas DCN de 2001, mas as competéncias especificas de cada uma dela ndo se encontravam
desenvolvidas. As DCN de 2014 dedicam amplo espago a identificacao das agoes caracteristicas
de cada drea, que sao chamadas de ag6es-chave. Para cada agao-chave apontam-se os desempenhos
esperados e seus respectivos descritores. O desdobramento analitico permite uma melhor definigao
das competéncias, tornando inclusive significativas as referéncias a cidadania, que nas DCN de
2014 aparece 4 vezes, sendo em uma qualificada como “cidadania ativa multicultural” (art. 29).

Um conjunto de temas, que nio tinha representa¢io nas DCN de 2001, ganham espaco
e reconhecimento, permitindo dar um sentido aos apelos para uma formac¢ao humanista e
compromissada com a cidadania. Em primeiro lugar, a cultura e seus impactos na atengao a satide
recebem destaque. Em 2001 os termos “cultura/cultural” aparecem somente 3 vezes. A ocorréncia
mais significativa estd no art. 6° e refere-se aos determinantes culturais do processo satide-doenga.
Nas DCN vigentes os termos aparecem 18 vezes, sendo associados ao tema da diversidade em pelo
menos 10 ocorréncias. A diversidade cultural, genericamente mencionada apenas no art. 10 das
DCN de 2001, se desdobra em multiplos sentidos na versdo de 2014, onde aparece 6 vezes, incluindo
as diferencas étnico-raciais, linguisticas, de género e de préticas de satide.

Na perspectiva assumida pelas DCN de 2014 adquirem visibilidade diferengas e identidades
totalmente silenciadas em 2001: as de género e orienta¢io sexual (art. 5° e 12); étnico-raciais
(art. 5°, 12, 23 e 29); as culturas e priticas de saude afro-indigenas (art. 12 e 23); as pessoas com
deficiéncias (art. 5°, 12 e 23). Além das afro-indigenas, explicitamente mencionadas, aparecem as
préticas populares de saide, das quais se afirma no art. 12 que podem ser incluidas na negocia¢io
do processo terapéutico. Os valores e as crengas das pessoas em situacio de doenga sio considerados
relevantes para a constru¢io do vinculo (art. 12) e para a organizagio dos processos de trabalho
em saude (art. 17).

Todos esses elementos constitutivos das nossas relacoes e identidades sao registrados nas
DNC de 2014 pela primeira vez como componentes relevantes da atuagio do profissional médico,
gerando exigéncias determinadas para a formagdo. Cidadania e cultura, cuja presenca nas DCN de
2001 parecia mais um répido e inofensivo tributo ao politicamente correto, ganham literalmente
corpo em 2014, dando voz a sujeitos normalmente silenciados na pratica e na formagao médica. Na

esteira desse empoderamento de sujeitos invisibilizados, aparece pela primeira vez a referéncia aos
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direitos humanos (art. 23 € 29), como especifica¢io do humanismo genérico, que marcava o texto de
2001. Esses olhares diferentes e da diferenga, bem como os saberes e as préticas que os constituem,
devem perpassar de forma transversal toda a formagao do profissional médico (art. 3, 23 e 29).

A incursio das diferencas e do reconhecimento dos direitos pretende promover a valorizacio da
autonomia e da singularidade da experiéncia dos envolvidos no processo satide-doenca. A autonomia
aparecia uma unica vez na DCN de 2001 e se referia aos limites da atuagio dos estudantes
de medicina na atengdo a satde (art. 12). Das oito vezes em que aparece nas DCN de 2014,
“autonomia” se refere trés vezes a atributos cognitivos e éticos dos estudantes de medicina. As demais
cinco ocorréncias qualificam o protagonismo dos pacientes, das familias e das comunidades nas
negociagdes de saberes e poderes, que compdem as relagdes decorrentes do adoecer e do cuidar.
A figura da “singularidade”, ausente em 2001, aparece quatro vezes nos art. 5° ¢ 12 das DCN de
2014, para qualificar, a0 mesmo tempo, a forma da presenca das pessoas e comunidades e o olhar
do profissional médico na aten¢io a saide.

Essas diferencas substanciais entre as duas versdes das DCN assinalam uma mudanga significativa
na concepcio do fazer e do ensinar medicina. A frégil referéncia  cidadania nas primeiras DCN
se contrapoe uma articulada teia de diferencas, dando corpo e singularizando as demandas por
atencio e cuidado, que constituem o objeto e a ambiéncia da atuagdo profissional em medicina.
A mudanga pode encontrar explicagdo no movimento de constru¢io de politicas pablicas de satde,
que marcou a década de 2000. As op¢des conceituais e estratégicas das atuais DCN parecem
coerentes com as politicas desenvolvidas na mesma época para a viabilizacao e consolidagao do
Sistema Unico de Satde (SUS). E razodvel inferir que as discussoes e as articulagoes politicas, que
levaram a producdo das estratégias voltadas para o fortalecimento das agdes de aten¢io bdsica na

perspectiva da integralidade, tenham confluido na elaboragao das DCN para a formagio médica.
CIDADANIA ATIVA MULTICULTURAL

De fato, os temas mais inovadores nas DCN de 2014 podem ser rastreados nas politicas
elaboradas e publicadas na vigéncia das DCN de 2001. Alguns exemplos ajudam a perceber esta
dependéncia temdtica. A Politica Nacional de Atenc¢io a Satide dos Povos Indigenas exige a formagao
de “recursos humanos para atuagiao em contexto multicultural” e a “articulagao dos sistemas
tradicionais indigenas de saide” (BRASIL, 2002, p. 13). As diretrizes da Politica Nacional de Satde
Integral da Populagiao Negra recomendam a “inclusio dos temas Racismo e Satide da Populagio
Negra nos processos de formagao e educa¢io permanente dos trabalhadores da satide” e a “promocio
do reconhecimento dos saberes e priticas populares de satde, incluindo aqueles preservados pelas
religioes de matrizes africanas” (BRASIL, 2009). As recomendagdes sao atendidas, embora timida
e genericamente, nos artigos 12, f e 23,VII das DCN de 2014, que omite qualquer referéncia as
religides de matrizes africanas.

Na Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Saide da Mulher o género é considerado uma
“construcao social e histérica [...] sobreposta a um corpo sexuado”, que “define modelos de mas-
culinidade e feminilidade e padrées de comportamento aceitdveis” e “dd suporte a elabora¢io de
leis e suas formas de aplicacao” (BRASIL, 2004, p. 12). A Politica Nacional de Atengao Integral
a Sadde do Homem recomenda “incluir o enfoque de género, orientacao sexual, identidade de
género e condigao étnico-racial nas agdes educativas” (BRASIL, 2008, p. 32), reconhecendo que “a
reflexao critica em relagdo a univocidade da masculinidade desdobrou-se no avango das discussoes,

que passaram a incorporar as relacoes de género como determinantes do processo de satide-doenga
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e a resgatar os homens como sujeitos do direito a saide” (BRASIL, 2008, p. 10). A Politica “pre-
tende tornar os homens protagonistas de suas demandas, consolidando seus direitos de cidadania”
(BRASIL, 2008, p. 7). Estas percep¢oes fundamentam as referéncias a diversidade de género nos
artigos 5° e 12,1, c da DCN de 2014.

A Politica Nacional de Préticas Integrativas ¢ Complementares compreende ser exigéncia
da integralidade a considera¢do do “individuo na sua dimensio global - sem perder de vista a sua
singularidade, quando da explicacio de seus processos de adoecimento e de saide”, e vincula essa
abordagem ao “aumento do exercicio da cidadania” (BRASIL, 2006, p. 5) pelo fortalecimento da
participagio e da corresponsabilidade. A articulagdo da aten¢io a singularidade com a participagdo
e o controle social é estabelecida nos objetivos 2.3 e 2.4 da Politica (BRASIL, 2006, p. 24). O tema
da atengao a singularidade marca toda a se¢io das DCN dedicada a atengao a satde das pessoas,
especialmente nos artigos 5° e 12, embora sua conexdo com a cidadania nio seja explicitada.

Poucos meses apds a publicacio das DCN, o Ministério da Satdde publicou a Portaria n°
2.4406, revisando a Politica Nacional de Promogao da Satde, originariamente instituida pela Portaria
n° 687, de 30 de marco de 2006. Nessa Politica todos os temas acima citados como inovadores nas
DCN encontram-se articulados numa andlise atenta as determinacoes identitdrias, comunitdrias

e sociais da saude:

A promogio da satde deve considerar a autonomia e a singularidade dos sujeitos, das
coletividades e dos territérios, pois as formas como eles elegem seus modos de viver, como
organizam suas escolhas e como criam possibilidades de satisfazer suas necessidades
dependem nio apenas da vontade ou da liberdade individual e comunitdria, mas estao

condicionadas e determinadas pelos contextos social, econdmico, politico e cultural em
que eles vivem (BRASIL, 2014, p. 8).

As diferencas que singularizam pessoas e comunidades sao destacadas como estratégicas na
promocgao da satde: classe social, orienta¢io sexual, identidade de género, diferengas entre geragoes,
étnico-raciais, relacionadas as pessoas com deficiéncias e necessidades especiais. O reconhecimento
da legitimidade dessas diferengas implica na valorizagao dos “saberes populares e tradicionais e das
préticas integrativas e complementares (BRASIL, 2014, p. 11). A mesma exigéncia de reconheci-
mento e cidadania das diferengas ¢ apresentada como condi¢io para a promogao da “cultura da
paz e dos direitos humanos”, no tema prioritdrio VII (BRASIL, 2014, p. 23).

A cidadania como reconhecimento das diferengas e condi¢ao de possibilidade do didlogo
tem também uma dimensio epistémica na Politica. A promo¢io da sadde exige a incorporacio da
légica de redes inclusivas, que permita acolher e reconhecer as diversas formas de saber: o popular,
o tradicional e o cientifico. Na prética da promogao da satde todos os saberes contribuem direta
ou indiretamente, aportando conhecimentos, criando e fortalecendo vinculos, desenvolvendo
tecnologias sociais de alta penetragao comunitdria (BRASIL, 2014, p. 14).

Nesse conjunto de Politicas, todos esses temas se organizam entorno da cidadania como
elemento articulador da identidade e do reconhecimento das diferengas, que permite construir
redes de vinculos comunitdrios densos e persistentes. A cidadania alcanga as préticas e os saberes em
satde. E um movimento que inclui as pessoas e as comunidades reconhecendo suas competéncias
no enfrentamento dos problemas de satide e, mais ainda, na defini¢ao valorativa dos projetos de
vida, das percepgdes que qualificam o bem-viver e sem as quais a sadde ¢ uma categoria vazia ou

um item de consumo.
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As DCN recepcionam essa perspectiva numa inesperada e inexplicada referéncia a “cidadania
ativa multicultural” (art. 29). A cidadania, qualificada como ativa e multicultural e acoplada aos
direitos humanos, deve orientar o desenvolvimento de atitudes e valores, isto ¢, a dimensao ética da
formacio dos profissionais. Essa referéncia tem assonancias com a teoria da cidadania desenvolvida
por Adela Cortina em sua obra Cidadios do mundo: para una teoria da cidadania. Na perspectiva
de Cortina a cidadania no século XXI tem necessariamente um traco cosmopolita e multicultural.
Retomando a perspectiva multiculturalista de C. Taylor, Cortina reafirma a centralidade da
identidade, como defini¢ao de si ao longo do tempo, para garantir a estabilidade do horizonte da
vida moral, que define o que é importante para a pessoa. Essa estabilidade ¢ condi¢do para a sadde
e a integridade da pessoa.

Os direitos humanos, inclusive os sociais, sao condigoes para a cidadania. Se a sociedade nio
reconhece os direitos, inclusive sociais, de alguns individuos, estes nao reconhecerio a sociedade
como a sua comunidade politica. Nessa proposta e na perspectiva das politicas nacionais acima
apresentadas, saide é um direito social essencial, que pertence a0 minimo necessdrio ao reconhecimento
(CORTINA, 2005, p. 70-73).

Outra condi¢do essencial a cidadania ¢ a autonomia, que o Estado deve proteger e defender,
para que cada membro possa construir sua identidade e ser reconhecido por ela na sociedade.
A autonomia ¢ um “minimo moral”, que precisa ser garantido para que os interlocutores possam
dialogar em pé de igualdade (CORTINA, 2005, p. 169).

Propor uma formagio ética de profissionais de sadde orientada para a cidadania ativa
multicultural parece implicar o desenvolvimento de estratégias epistémicas e pedagdgicas inclusivas,
que oferecam ferramentas para reconhecer as diversas percepcoes e prdticas, que convivem no
contexto multicultural e qualificam a escolha autdnoma dos cidadios. Para que isso acontega, é
necessdrio reconhecer em principio a legitimidade de todas as perspectivas sobre a satide e criar as
condi¢des de um didlogo ético centrado na competéncia cultural (TARGA, 2012).

No cendrio aberto pela cidadania ativa multicultural uma auséncia se torna mais evidente e
gritante nas DCN: a auséncia de referéncias explicitas as percepgoes e praticas de sadde de matriz

religiosa.
A CIDADANIA DA RELIGIOSIDADE E DA ESPIRITUALIDADE

Ausentes nas DCN, religiosidade e espiritualidade estdo muito bem representadas na literatura
e na pesquisa em satide. E muito frequente encontrar artigos sobre as relagoes entre religiio,
espiritualidade e satide, que comecem com a mesma afirmagéo: nas tltimas décadas (em geral, trés)
aumentou muito a produgio cientifica sobre o tema, discutindo e produzindo evidéncias sobre a
correlacdo entre a prética religiosa ou a adesao a alguma forma de espiritualidade e o bem-estar fisico
ou psiquico das pessoas (Weber, 2014; Moreira Almeida, 2009). Em fevereiro de 2023 a busca no
PubMed pelos termos ((spirituality) OU (religion)) AND (health) retornou 3.792 resultados até 1989
e 41.542 resultados de 1990 a hoje. Na BVS-Lilacs a mesma pesquisa registrou 19 resultados até
1989 € 926 até hoje. Na Scielo Brasil, a evolugiao no mesmo periodo foi de 14 para 327 publicagoes.
Anilises bibliométricas mostram que somente na primeira década desse século foram publicados
mais artigos sobre o tema que no século passado inteiro (KOENIG, 2012).

As pesquisas e publicagoes se distribuem em um amplo espectro temdtico, no qual a maior
frequéncia envolve a sadde mental (Weber, 2014). Estima-se que cerca de 80% das publicacoes

sobre religiosidade/espiritualidade (R/E) e satdde relatem e discutam pesquisas do campo da satide
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mental e da psiquiatria (KOENIG, 2012). As prdticas e as vivéncias religiosas ou espirituais tendem
a ter sempre uma relagio com a saide mental e emocional, mesmo quando as correlagdes estudadas
envolvem a sadde fisica. As dimensoes cognitivas, emocionais e comportamentais tendem a ser
interpretadas como mediadoras entre a R/E e a satde fisica.

Entre os impactos sobre a satide mental, estd bem documentado nas pesquisas que a R/E
potencializa emogoes positivas, agindo como um fator de qualidade de vida, e neutraliza as emogées
negativas, agindo como um recurso de enfrentamento das adversidades tanto externas (circunstincias
ambientais) como internas (vulnerabilidades genéticas). Entre as emog¢6es positivas, as pesquisas
destacam a percepgio de bem-estar (felicidade), a esperanga, o otimismo, o senso de propdsito e
de controle, a autoestima. A R/E pode ser fator protetor diante da depressdo, da ideag¢io suicida,
da ansiedade, do abuso de substincias, de algumas desordens psicéticas. Pode reduzir o risco de
comportamentos socialmente prejudiciais, reduzindo a instabilidade social das pessoas, aumentar
seu capital social e fortalecer suas redes de apoio social (KOENIG, 2012).

Os impactos na saude fisica das pessoas parecem mediados pela capacidade da R/E de induzir
ou fortalecer comportamentos sauddveis, como a adogao de especificos regimes alimentares, o
controle do uso de substincias prejudiciais (dlcool, cigarro etc.) e a manutengio de comportamentos
sexuais que favorecem a satde.

Reduzindo o impacto das emogoes negativas e de outros estressores e, a0 mesmo tempo,
potencializando o apoio e o capital social das pessoas, a R/E tem efeitos na satde fisica, podendo
afetar significativamente as taxas de mortalidade (COHEN, 2016; VANDERWEELE, 2017).
Especialmente estudadas foram as doengas cardiovasculares, as cerebrovasculares, a hipertensao,
os problemas imunolégicos e endocrinolégicos, o cancer e a dor (KOENIG, 2012).

Por esses resultados, que foram se avolumando, desde a década de 1990 viérias instituigoes
internacionais comegaram a alertar para a oportunidade, ou até a necessidade, de incluir a R/E
na prética clinica (VANDERWEELE, 2017). A inclusdo responderia & exigéncia de uma atengao
integral a pessoa e a seu sofrimento, que sempre transcende a dimensao biolégica porque se cons-
titui na dimensao dos significados. Responde, também, a uma demanda de competéncia cultural
por parte dos profissionais, que devem ter habilidades para interpretar as linguagens pelas quais os
pacientes apresentam e oferecem seus sofrimentos (BALBONI, 2018).

A drea de atuagao médica que mais incorporou a espiritualidade em seu discurso e em sua prética
¢éa dos cuidados paliativos. A Organizagao Mundial da Satde incluiu explicitamente o suporte espiritual
entre os recursos essenciais aos cuidados paliativos. Uma publicagao internacional recente consolidou
os resultados de uma vasta literatura, estabelecendo um estado da arte abrangente e robusto para a drea
(STEINHAUSER, 2017; BALBONI, 2017). Os resultados sdo classificados em quatro blocos: os im-
pactos na qualidade de vida, as consequéncias para os cuidados médicos no fim da vida, as disparidades
nos cuidados em situagao de terminalidade e o planejamento das condi¢ées do fim da vida. O estudo
assinala importantes relagoes entre a espiritualidade e os cuidados paliativos, destacando efeitos tanto na
qualidade de vida dos pacientes como na atuagio dos profissionais de satde, especialmente na tomada
de decisdo e na atuagio culturalmente competente. Os autores consideram que as evidéncias acumula-
das so suficientes para que os profissionais de saiide avancem nas pesquisas e na inclusao da dimensao
religioso-espiritual na atengio a saide de quem estd em cuidados paliativos (BALBONI, 2017).

Diante dessas volumosas evidéncias algumas organizagoes e instituicoes médicas, sobretudo nos
Estados Unidos, passaram a recomendar a inclusao da abordagem da R/E na pritica clinica e na formacio
médica (Lucchetti, 2012). Vdrios instrumentos para a inclusdo das varidveis de R/E na coleta da
histéria clinica siao elaboradas e testadas (BALBONI, 2017; LUCCHETTI, 2013; PHELPS, 2012;
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BORNERMAN, 2010). Centros especializados para o estudo, a sistematizagio e a divulgacao das
préticas e das perspectivas de pesquisa sobre a interagao da R/E na promog¢io de satde e na atengdo
surgiram em vdrios paises. Nos Estados Unidos, podemos mencionar a Iniciative on Health, Spiri-
tuality and Religion, na Universidade de Harvard; o Center for Spirituality, Theology and Health, na
Universidade Duke; o Georgetown Institute for Spirituality ¢ Health, na Universidade Georgetown
e o Spirituality, Meaning and Health Lab da Universidade de Connecticut. Na Europa, podemos
mencionar o Research Institute for Spirituality and Health, na Suica; o Centre for Spirituality, Theo-
logy and Health, na Universidade de Durham, no Reino Unido; o Centre for Religion, Health and
Wellbeing da Universidade de Groningen, na Holanda.

Mesmo com esse quadro consistente de pesquisas e experiéncias académicas, o tema encontra
espacos relativamente pequenos na formagao dos profissionais médicos. Em 2011 79% das escolas
de medicina nos Estados Unidos ofertavam algum tipo de discussao sobre espiritualidade e satde
no curriculo ¢ em 75% delas os estudantes eram obrigados a cursar pelo menos uma disciplina
sobre o tema (DUGAN, 2011). Uma pesquisa recente avaliou a inclusao do cuidado espiritual nas
escolas de medicina de Alemanha, Austria e Suica (TAVERNA, 2019), evidenciando especificas
dificuldades na discussao do tema entre estudantes, docentes e profissionais. Pesquisas andlogas foram
desenvolvidas nas escolas médicas da Holanda (PIETERS, 2019) e da Espanha (de DIEGO, 2019).

No Brasil, uma pesquisa desenvolvida em 2010 buscou envolver todos os 180 cursos de medi-
cina a época existentes (LUCCHETTI, 2012). Os coordenadores de 86 cursos (47,7%) responderam,
representando todas as regioes brasileiras em propor¢ao semelhante (quase 50% das escolas de cada
regido responderam). Do universo dos cursos participantes, 10% declararam ter uma disciplina
obrigatéria ou eletiva/optativa abordando o tema da espiritualidade. Aproximadamente 30% dos
cursos declararam tratar o tema de alguma forma, com atividades pontuais ou transversalmente
em outras disciplinas. Porém, quase 90% dos coordenadores ou diretores, que responderam ao
questiondrio, afirmaram considerar a inclusdo curricular do tema muito ou bastante importante.

Na discussdo dos resultados, os autores do estudo destacaram alguns pontos criticos. Em
primeiro lugar, havia uma perceptivel resisténcia a introdu¢io do tema no curriculo. Chamou a
atenc¢io a dissonancia entre o reconhecimento de sua importancia (90% dos entrevistados) e sua
efetiva inclusio no processo formativo (10% dos cursos). A mesma dissonincia foi registrada nos
estudos europeus (TAVERNA, 2019; PIETERS, 2019; DIEGO, 2019). A espiritualidade na atengao
a satide parece uma daquelas coisas que sdo boas enquanto permanece no nivel das declaragoes de
intengao, isto é, “na teoria”, mas que nao se consegue (ou nao se pode) aplicar “na pratica”.

O segundo ponto critico era a quase total auséncia de abordagem prdtica ao tema e a sua aplicacio
ao contexto clinico. Somente trés cursos ensinavam técnicas de coleta da histéria espiritual do paciente e
apenas duas ofereciam algum tipo de treinamento para isso. O tema da espiritualidade tinha o mesmo
destino dos demais temas das humanidades médicas, que tem seu espago curricular sempre ameagado
pelas exigéncias da formagio de habilidades técnicas consideradas evidentemente prioritdrias.

O terceiro questionamento dos autores se referia, justamente, ao contetido curricular da
disciplina e, especialmente, a sua falta de padronizagao e uniformidade. Cada institui¢io desenvolvia

sua matriz temdtica, aparentemente em funcao de suas opgdes politico-epistemoldgicas.
CONSIDERACOES FINAIS

A anilise do cendrio e das diretrizes dos cursos de medicina no Brasil reforcam um quadro

de profundas ambiguidades. O acelerado crescimento, registrado especialmente na dltima década,
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assinala uma tendéncia de valorizagdo da profissio pela expectativa de alta remuneragdo social
e financeira, vinculada a um imagindrio de alta especializagio confirmado em pesquisas com
estudantes (TAVERNA, 2019).

Essa tendéncia contrasta com as diretrizes e politicas publicas de satde da década de 2000
e 2010. Nesse periodo foram publicados importantes documentos voltados para a consolida¢io do
Sistema Unico de Satide em busca da construcio de servicos focados na satide como direito social
essencial para a construgio da cidadania. Essas politicas expressam uma compreensio de satide voltada
para a inclusao e o empoderamento de pessoas e comunidades, na construgdo de efetivas condigoes
de autonomia e participagdo. Todas as politicas elaboradas nesse periodo insistem na necessidade de
formular propostas inovadoras de formagao de profissionais de satide com elevados niveis de competéncia
cultural, capazes de valorizar e potencializar todos os saberes e as préticas de promocio de satde.

A publica¢ao, nas ultimas décadas, de duas versdes de Diretrizes Curriculares Nacionais
para os cursos de graduagio em medicina favoreceu a incorporagao de temas inovadores e urgentes
na formac¢io académica dos futuros profissionais de satide. Destacam-se os temas dos direitos
humanos, do reconhecimento das identidades e das diferencas, da autonomia e do empoderamento
das pessoas e das comunidades, da valorizagio das praticas e dos saberes populares e tradicionais.

Todos esses temas convergem, nas DCN de 2014, para cidadania ativa multicultural, en-
tendida como uma estratégia de desenvolvimento de atitudes e valores que favoregam a inclusao,
a autonomia e o efetivo reconhecimento de todos os envolvidos nas agdes de cuidado e promogio
de satide. Apesar desses significativos avangos nos documentos normativos, ainda permanecem
limites e 4reas de exclusdo. A mais evidente ¢ a persistente omissao do tema da religiosidade ¢ da
espiritualidade, cujos impactos na promogio e cuidado com a satde das pessoas e das comunidades
estd bem documentado na pesquisa e na literatura. O crescimento e 0 amadurecimento metodolégico
das pesquisas relacionando religiosidade, espiritualidade e satide nos tltimos trinta anos ofereceu

evidéncias de que a conexio ¢ sélida e significativa, inclusive na perspectiva das ciéncias da sadde.

ACTIVE MULTICULTURAL CITIZENSHIP, RELIGION AND SPIRITUALITY IN THE
TRAINING OF MEDICAL PROFESSIONALS IN BRAZIL

Abstract: this study discusses the scenario and guidelines for medical training in Brazil, pointing out
some ambiguities. The accelerated growth of the last decade marks the appreciation of the profession due
to the expectation of good social and financial remuneration, linked to an imaginary of high speciali-
zation. This contrasts with the public health policies of the 2000s and 2010s aimed at consolidating
the Unified Health System, focusing on health as an essential social right for citizenship. The National
Curriculum Guidelines for medical courses incorporate the themes of human rights, recognition, diffe-
rences, autonomy and empowerment, valuing popular and traditional practices and knowledge, which
converge to active multicultural citizenship. Despite these advances, areas of exclusion remain, such as the
persistent absence of religiosity and spirituality, whose impact on the health of people and communities
is well documented in research over the last few decades.

Keywords: Citizenship. Multiculturality. Medicine. Religiosity. Spirituality.
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