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RESUMO 

 

BARRETO. Liliádia da S. O. Formação dos profissionais de saúde no Brasil: os programas 

interministeriais entre 2003 a 2016. 2019. 535 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Medicina Social. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2019.  

 
Introdução: O estudo discute acerca da formação profissional em saúde no Brasil 

reorientada pelo modelo de integração ensino-serviço que fomenta substituir currículos mais 

tradicionais nas escolas de saúde do ensino superior por meio de programas elaborados pela 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde do Ministério da Saúde (SGTES/MS) 

entre  os anos de 2003 a 2016. Problema: entender a dissociação entre avanços na formulação 

política que reorienta o modelo da formação profissional em saúde e as limitações institucionais 

pedagógicas e do trabalho que não são acompanhadas efetivamente pela substituição de currículos 

dentro das escolas. Objetivo: compreender a formação profissional dos Recursos Humanos em 

Saúde (RHS) desenvolvida entre 2003 e 2016 pela implantação de Programas Interministeriais 

elaborados pela SGTES/MS. Método: qualitativo e descritivo-exploratório para analisar a formação 

do profissional da saúde em seus componentes e elementos comuns, que caracterizam e 

fundamentam os eixos centrais de mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários 

de prática, utilizando Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa e Mapeamento de Programas. 

Principais fontes de dados foram o Portal da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e o Repertório 

Regional de Recursos Humanos em Saúde, auxiliados por fontes secundárias consultadas em outras 

bases de dados. As categorias de análise foram: a) os eixos centrais da mudança que orientaram 

ações e programas para a substituição dos currículos, e b) os conteúdos trabalhados por cada 

programa implantado pela SGTES / MS para a execução da mudança curricular. Resultados: 

evidenciam-se avanços teóricos e dificuldades na interpretação do método de abordagem 

pedagógica; conflitos relacionados ao ensino da prática  nos cenários dos serviços de saúde, desafios 

na aproximação ensino-serviço em espaços inadequados e com sobrecarga de trabalho para os 

profissionais da saúde, somados à deficiência de uma política de planos de cargos e carreiras 

atrativas e motivadoras para a permanência dos RHS atender toda a rede de cuidados do Sistema 

Único de Saúde (SUS), especialmente na Atenção Básica(AB). O currículo tradicional das escolas 

de saúde do ensino superior divide espaço da formação com o modelo implantado pelos programas 

com lacunas que expressam os conflitos da mudança analisados entre os fatores colaboradores e 

obstaculizadores. Conclusões: mudanças no modelo de formação dos profissionais de saúde foram 

identificadas em diferentes projetos pedagógicos implantados em algumas escolas por iniciativas 

próprias quando recebem apoio técnico e financeiro de órgãos internacionais e/ou recursos dos 

programas interministeriais para integrarem ensino-serviço. Entretanto, seguiram uma linha 

paralela, coexistindo com os currículos tradicionais. Não houve homogeneidade no desenho dos 

currículos integrados, reconhecidos nas experiências alternativas, como visto na literatura, mas 

evidências válidas apontaram para uma consistente base teórico-conceitual que deu sustentabilidade 

ao eixo da orientação teórica. As principais barreiras enfrentadas evidenciaram fortalecimento da 

Educação Permanente em Saúde (EPS) na centralidade dos eixos centrais da mudança e dificuldades 

do MS interpretá-la como método de abordagem em cenários de ensino da prática. O cenário de 

aprendizagem do SUS encontra-se inadequado ao acolhimento dos alunos, agravado pela falta de 

reconhecimento e valorização da Força de Trabalho em Saúde (FTS) como elementos fundamentais 

necessários para interpretar a mudança. 

 

Palavras-chave: Capacitação de Recursos Humanos em Saúde. Educação Permanente em 

Saúde. Políticas Públicas. Profissionais de Saúde.  Programas de Formação 

em Saúde.  

 



 

ABSTRACT 

 

 

BARRETO. Liliádia da S. O. Training of health professionals in Brazil: interministerial 

programs between 2003 and 2016. 2019. 535 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Medicina Social. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2019.  

 

Introduction: The study discuss the professional training in health in Brazil, reoriented 

by the in-service training integration model that fosters the substitution of more traditional 

curricula in higher education health schools through programs developed by the Department of 

Health Labour Management and Education of the Ministry of Health (SGTES / MS) between 

2003 and 2016. Problem: to understand the dissociation between advances in the policy options 

that refocus the model of professional training in health and the institutional pedagogy 

limitations and the work that are not effectively followed by the curricula substitution within 

the schools. Objective: To understand the professional training of Human Resources for Health 

(HRH) developed between 2003 and 2016 by the implementation of Interministerial Programs 

developed by SGTES / Moth. Method: qualitative and descriptive-exploratory to analyze the 

formation of the health professional in its components and common elements, which 

characterize and institute the central axes of change: theoretical direction, pedagogical approach 

and practice settings, using Integrative Systematic Bibliographic Review and Programmes 

Mapping. Main data sources were the Portal of the Virtual Health Library (VHL) and the 

Regional Repertory of Human Resources for Health, helped by secondary data sources. The 

categories of analysis were a) the central axes of change that guided actions and programs to 

curricula replacement; and b) the contents within each program implemented by SGTES / MS 

to carry out the curricular change. Results: theoretical advances and difficulties in the 

interpretation of the pedagogical approach method are evidenced; conflicts related to the in-

service training in the health service settings; challenges in the in-service training approach in 

inadequate and overloaded settings for health professionals, coupled with the deficiency in 

relation the an attractive and motivating job and career plan and policy for the SUS, especially 

in Primary Health Care. The traditional curriculum of higher education for health professional 

schools share training settings with the model implemented by the programs with gaps that 

express the conflicts of change as analyzed between the contributing and hindering factors. 

Conclusions: changes in the training model of health professionals were identified in different 

pedagogical projects implemented in some schools by their own initiatives when they receive 

technical and financial support by international technical cooperation agencies and / or 

resources from interministerial programs to integrate training and health service. However, they 

followed a parallel path, concomitant with traditional curricula. There was no homogeneity in 

the design of integrated curricula, recognized in alternative experiences, as seen in the literature, 

but valid evidence pointed to a consistent theoretical-conceptual basis that gave sustainability 

to the axis of theoretical orientation. The main barriers faced evidenced the strengthening of 

Permanent Health Education based on the central axes of change and the struggles of Moth to 

interpret it as an approach to the in-service training settings. The SUS training settings seems 

inadequate to accommodate the students, aggravated by the lack of recognition and appreciation 

of the Health Workforce as critical elements to interpret the change. 

 

 

Keywords:  Capacity building in human resources for health. Permanent health education. 

Public policies. Health professionals. Health training programs. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

Esta tese representa a síntese de uma discussão sobre formação profissional que, por 

muitos anos, norteou o meu interesse como pesquisadora. A princípio, minha inquietação 

relacionava-se à formação docente dos profissionais que não tinham formação específica na 

área de educação, para lecionar. Posteriormente, comecei a me preocupar com a formação 

docente para o ensino superior. 

O foco na competência pedagógica para o ensino, para instrumentos da aprendizagem, 

e a técnica pedagógica do saber ensinar foram temáticas de meu interesse, desde quando 

comecei a lecionar em escolas dominicais até, mais recentemente, nas universidades.  

Como Professora, não pude deixar de pensar educação sem, primeiramente, me reportar 

a minha própria história de vida e experiências com a sala de aula ao longo de muitos anos de 

convivência com alunos, professores e a instituição do ensino. 

Tive muitas inquietações ao longo de meu caminho, a respeito da educação. Problemas 

didáticos e a pedagogia do ensino ampliavam minha curiosidade para aprender e colaborar com 

meus colegas da docência. 

Lembro-me de uma professora que dizia “a pedagogia está dentro daquilo que você é 

capaz de desenvolver para que seus alunos aprendam”, e esse dizer me remetia a indagações 

sobre metodologia de ensino, ciência e educação.  

Marcou-me os dizeres de Tardif1 (2002, p.11), que explicava: “o saber dos professores 

é o saber deles e está relacionado com a pessoa e identidade deles, com a sua experiência de 

vida e sua história profissional, com suas relações com os alunos em sala de aula e com os 

outros atores escolares etc.[..]”. O que me direcionou para compreensão de que devemos 

valorizar os saberes que temos, para que outros sejam construídos ou até mesmo superados, em 

contexto no qual somos capazes de aplicá-los. 

Dessa forma, me propus estudar a “formação docente do médico professor e sua 

competência didático-pedagógica para a prática do ensino”. Este estudo fez parte do projeto de 

pesquisa do mestrado, pelo qual pude obter informações de alunos e professores de uma 

Faculdade de Medicina sobre o que seria “ser um bom professor”. 

                                                           
1 Maurice Tardif – escritor canadense, estudou sobre “Saberes Docentes e Formação Profissional” em 2002.Grifo 

nosso. 
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Aos alunos as perguntas foram direcionadas por questionário para responder: “O que 

eles entendiam ser necessários para identificar um bom professor e o que os professores 

deveriam saber para isto”. Aos professores do curso de medicina, reconhecidos pelos alunos 

como “bons professores” foi realizada entrevista para identificar porque eles eram reconhecidos 

como “bons professores” pelos alunos. Aos professores entrevistados foi perguntado: “Como 

eles teriam adquirido a competência didático-pedagógica para a prática docente no ensino 

superior? Que tipo de formação teriam recebido que os titulavam com reconhecimento para 

essa competência? ”.  

A pesquisa de campo com alunos de medicina encontrou como resposta “bom professor 

é aquele que se aproxima da gente”, “conhece nossas necessidades de aprender e se preocupa 

com as nossas limitações”, “professor dialoga com alunos, sorri e brinca”, “ele é amigo da 

gente”.  

Os professores da academia, apesar da formação especializada em diversas áreas da 

medicina, não tinham formação em docência. Eram doutores titulados nos diversos campos da 

medicina, com carência de saberes que os intitulassem professores do ensino superior.  

À época, alguns poucos professores entrevistados diziam ter participado de uma 

disciplina pedagógica no mestrado e/ou doutorado, e todos sugeriam tratar a docência como 

uma especialização, a exemplo de residência para o ensino. Não tinham resposta para a segunda 

pergunta, entretanto, partiam do princípio de que dominavam o conteúdo que ensinavam, 

tinham vivência de ensinar em suas histórias de vida, além de terem sido aprovados por banca 

examinadora de seleção pública para o cargo de docente. 

 Evidência científica nas conclusões foi o reconhecimento pelos médicos pesquisados 

de que a docência era mais desafiadora do que qualquer outro evento profissional realizado por 

eles, incluindo aí procedimentos cirúrgicos e riscos de morte por acompanhamento a pessoas 

doentes graves, contagiosas ou outra situação qualquer, pois os colocavam em exposição 

evidente de seus saberes e representações sociais  e individual necessitando da prontidão de um 

conjunto de saberes para além do domínio de conteúdo, sala de aula, instituição.  

A docência exigia deles saberes para compreender o aluno não descrito em livros e por 

nenhum autor, mas com certeza apreendido com a própria dinâmica da aprendizagem no 

cotidiano do trabalho em sala de aula. 

 Os resultados desta pesquisa foram interessantes, pois, apontavam para as primeiras 

explicações sobre as inquietações mais profundas de onde adquirimos saberes docentes. 

A pesquisa apontou para resultados que integravam saberes docentes próprios de cada 

profissional e conteúdos especializados adquiridos em escolas de formação. Evidenciava as 
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práticas de ensino como resultado de muita vivência dos profissionais se relacionando com 

alunos, para além do binômio ensinar/aprender.  

O entendimento que tive foi integração de conhecimentos da técnica com os saberes 

próprios dos professores, uma estratégia metodológica de competência para o exercício da 

docência praticada numa relação de reciprocidade e diálogos compartilhados e socialmente 

discutidos entre as partes. 

Para Tardif (2002) a formação se pautava no saber de natureza social e não apenas numa 

formação social docente, e, por isso, deveria ser desvinculada de dois termos pragmáticos: o 

“mentalismo” e o “sociologismo”, e ser estabelecida na articulação entre os aspectos sociais e 

individuais do saber dos professores, assentado na ideia de que esse “saber é social, mesmo que 

não dependa somente do professor para acontecer a prática do ensino” (p.11) por envolver o 

saber com o trabalho, a diversidade, a temporalidade e a experiência do próprio trabalho com 

seres humanos e os saberes da formação dos professores. 

O autor explicava que o mentalismo reduz o saber exclusivamente a processos mentais 

(representações, crenças, imagens, processamento de informações, esquemas etc.) cujo suporte 

“é a atividade cognitiva dos indivíduos com forte representação na abordagem construtivista, 

predominante na ciência da educação”(p.12), e o sociologismo tendia eliminar totalmente a 

contribuição dos atores para a construção concreta do saber, tratando-o como “uma produção 

social em si mesmo e por si mesmo, independente de contextos de trabalho dos professores 

subordinada a mecanismos sociais, a forças sociais quase sempre exteriores à escola, tais como 

ideologias pedagógicas, lutas profissionais, a imposição da cultura dominante, a reprodução da 

ordem simbólica etc.”. Ele defendia a ideia de que a formação docente “tem no saber uma 

natureza social e ao mesmo tempo o saber dos atores individuais que o possuem e incorporam 

à sua prática profissional para adaptação e transformação” (p.15). 

Paulo Freire 2  corrobora esses dizeres quando defendeu a educação popular de 

aproximação do saber do professor do contexto em que o aluno vive. Os efeitos  desta 

representação foram significativos no pensamento da escola do futuro ou do século XXI “do 

saber”, “saber-fazer” e “saber-ser” e da continuidade da aprendizagem de forma permanente, 

observados em relatórios documentados pela UNESCO de que “a educação é, também, uma 

experiência social, desenvolvida nas relações com os outros, iniciada antes da idade da 

                                                           
2 Paulo Freire – teórico de grande influência pedagógica para a implantação do ensino integral, contribuiu com a 

educação permanente trazendo ideias da educação popular e método de ensino contextualizado com a realidade 

da prática social viva. Grifo nosso. 
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escolaridade obrigatória, sob formas diferentes, conforme as circunstâncias”(UNESCO, 2003, 

p.16).  

Autores que colaboraram esse pensamento reconheceram haver distanciamento entre 

conhecimento teórico e o conhecimento prático nos cursos de formação profissional em todos 

as escolas e identificaram a necessidade de aproximação interativa entre partes envolvidas com 

uma alternativa de condução profissional para responder às necessidades de formação para os 

novos tempos que integram tecnologias inovadoras, comunicação virtual e produção do 

conhecimento em acelerado processo qualitativo. 

 Fatos históricos da minha vida pessoal e o desenvolvimento da competência pedagógica 

no cotidiano da sala de aula amadureceram as primeiras inquietações para reflexões quanto à 

formação profissional para novos tempos.  

A escola de hoje passou a discutir formação profissional sobre novos enfoques, em 

especial no âmbito da saúde, inovou-se com a compreensão de educação para o trabalho em 

saúde. O processo de trocas e práticas colaborativas envolveu a dinâmica da sala de aula, e a 

competência docente tomou novos rumos, pois, se aproximou de outros campos do saber, de 

diferentes cenários de aprendizagem, com dimensões do ensino voltadas para a análise dos fatos 

e acontecimentos do dia a dia das pessoas e metodológicas de aprendizagem ativadoras da 

indissociabilidade entre teoria e prática, apresentando-a como diferente de outras épocas. 

 A indissociabilidade entre teoria/prática sempre foi uma realidade no processo de 

trabalho como algo dinâmico e natural. Reflexões que me foram tão caras tomaram novas 

dimensões com abrangência e significados de maior complexidade, cujo patamar ultrapassou 

as razões do que se conhece e domina para responder a contextos de incertezas. As inquietações 

sobre o que ensinar foram redirecionadas para questionamentos sobre se deveria ou não 

continuar ensinando. 

Contribuições para essas indagações vieram de uma outra leitura que fiz sobre 

competência profissional médica, em que Aguiar e Ribeiro (2010, p.372) analisavam que “os 

padrões acadêmicos valorizavam, predominantemente, o conhecimento científico disciplinar 

em detrimento do conhecimento do profissional”.  

Segundo as autoras, por quase 100 anos, a competência para a formação médica seguiu 

um modelo tradicional, de formato linear, transmitido num ciclo da formação profissional pelo 

qual o conhecimento científico se acumulava de saberes descontextualizados do saber do 

médico. A academia priorizava o saber científico e o colocava distante das práticas dos saberes 

da prática, indicando uma postura de ideias hegemônicas, preferenciais de desconsideração da 

prática, porque não poderiam ser evidenciadas em livros.  
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O entendimento da competência pedagógica estava próximo à racionalidade científica 

imposta pela acadêmica de valorização do rigor científico para uma assistência técnica e 

altamente especializada que não respondia às demandas do serviço médico. 

Sobre essa questão, Aguiar e Ribeiro (2010) trouxeram alguns esclarecimentos 

importantes, evidenciados em outras leituras, pelas quais observei uma tendência acadêmica 

para reorientação do entendimento de competência por sua capacidade de integrar, de forma 

indissociável, teoria/prática. 

Leituras qualificadas, cientificamente válidas, apontaram para a urgente necessidade de 

se preparar profissionais competentes para realizar atendimento em contextos incertos e numa 

dinâmica complexa de problemas de saúde que se evidenciavam cotidianamente. 

Nesse âmbito, os primeiros anos da década de 2000 demarcaram um cenário brasileiro 

de amplas discussões e críticas sobre modelo de formação profissional em saúde, cuja lógica 

de aproximação teoria/prática, de forma indissociável e integrada à realidade e necessidades de 

saúde da população, despertaram novo interesse em investigar a formação profissional em 

saúde. 

Segundo Aguiar e Ribeiro (2010, p. 373 e 374): “os conhecimentos sistematizados no 

âmbito escolar são contextualizados para uso no meio acadêmico, e seu emprego em outros 

ambientes (de prestação de serviços, por exemplo) implicaria sua reelaboração por docentes e 

alunos”. 

A análise das autoras compreendeu que o saber científico dimensionou o conhecimento 

teórico e o trabalho em contextos reais, da prática profissional,  não encontrou seu espaço dentro 

da academia. Estes saberes estavam descobertos de fundamentos que pudessem ser 

cientificamente comprovados. Os saberes da prática se “apresentavam nas múltiplas dimensões 

implícitas nas rotinas e relações estabelecidas entre agentes do cuidado” (p. 373).  

Para elas, apesar do entendimento e da importância do conhecimento empírico, “a 

academia não o reconheceu como saber por não ter o mesmo status do conhecimento técnico” 

(p. 373). Contudo, reportaram “ser inegável seu impacto no ensino e nas atitudes profissionais”, 

ainda que não estivesse incluída “a problematização na pauta do desenvolvimento curricular na 

área da saúde e seus alunos não o reconhecessem pelo fato de não fazer parte do currículo 

escolar” (p. 374).  

A experiência em cursos de formação tem evidenciado para mim o amadurecimento 

profissional docente como um feito para substituir inquietações pelo enfrentamento de novas 

construções de saberes da e na escola. Entendo que “o saber se elabora segundo uma ordem 

pessoal e a partir da experiência de cada um, é gerado e compartilhado culturalmente e está em 
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constante transformação” (AGUIAR e RIBEIRO, 2010, p. 377) - Razões que me levaram a 

voltar para a formação profissional e discutir sobre o tema. 

As atividades de supervisão de estágio curricular e de tutoria docente na Rede SUS, 

especialmente para a rede de AB, experiência no acompanhamento do Programa de Educação 

pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde) e da Residência Multiprofissional em Saúde (RMS) 

obtida na prática do ensino superior despertaram na pesquisadora o interesse pelo tema da 

formação profissional em saúde no Brasil. 

A rede de AB deu oportunidade para conhecer a prática do tratamento de doenças  e a 

importância de sua substituição pela prática da promoção do cuidado em saúde, ao tempo que 

evidenciou dificuldades para realizar integralidade da atenção do cuidado diante das condições 

efetivas do trabalho em saúde oferecidas aos  seus profissionais para atender demandas de 

doenças complexas que exigiam deles qualificação adequada para atendimento humanizado e 

tecnicamente orientado para as especificidades de problemas de saúde que se evidenciavam. 

Integrar formação profissional em saúde ao modelo de educação pelo trabalho exigia 

racionalizar os caminhos possíveis para dialogar, refletir conceitos e produzir conhecimentos. 

Dessa forma, o caminho escolhido foi a pesquisa sobre formação profissional em saúde e seus 

programas de formação implantados como estratégia pedagógica inovadora que passou a 

colaborar para a mudança curricular dos cursos de graduação e pós-graduação em saúde a partir 

de 2003, quando a  SGTES/MS iniciou o processo de reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde por meio de programas interministeriais de formação em saúde no ensino 

superior. 

A vivência com alunos de diferentes cursos de graduação e pós-graduação em  saúde 

nos programas interministeriais de formação profissional foi importante para perceber a 

dinâmica da aprendizagem interativa, as exigências por trocas de conhecimentos e estímulo à 

aproximação colaborativa entre as partes como um processo pedagógico contínuo e de 

aprendizagem permanente.  

Foi, sem dúvida, desafiador transformar a promoção do cuidado e a integralidade da 

atenção, enquanto modelo teórico conceitual, em práticas de ensino inovadoras mais adequadas. 

No acompanhamento dos programas de formação em saúde havia uma apropriação dos alunos 

pela dinâmica da interatividade que ativavam seus cérebros à produção de conhecimentos e à 

satisfação com o que se aprendia. Da parte do professor/facilitador havia adesão gradativa para 

apropriação do modelo, estimulada quando era percebido o interesse do aprendiz pelo modelo 

integrado de educação pelo trabalho em saúde
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Entretanto, dificuldades relacionadas à dinâmica do ensino levado como atividade da prática do 

trabalho em saúde evidenciavam problemas para a implantação deste modelo, pois, se percebia 

certa insegurança do corpo acadêmico e do próprio serviço de saúde envolvidos com os 

programas de formação.  

Entre os eixos centrais de mudança orientado pelos programas se observava interesse 

pela produção do conhecimento contextualizado com os problemas de saúde, porém havia falta 

de clareza na abordagem pedagógica da aprendizagem contextualizada e dificuldades de 

apropriação dos espaços do serviço para inserir o aluno no cenário de ensino da prática. Além 

disso, eram poucas as evidências quanto as garantias para assegurar a qualidade da formação 

profissional que se fortalecia nas relações com o desconhecido e com a incerteza quanto aos 

resultados futuros e possibilidades para realização das ações do presente.  

Foram vários os conflitos pedagógicos observados e vivenciados, que partiam ora dos 

alunos, ora dos professores e/ou das representações institucionais de saúde parceiras, 

colaboradores desse modelo. O cotidiano apresentava necessidades que incitavam para a 

mudança ao mesmo tempo que revelavam suas limitações para a efetiva substituição de 

modelos e caminhos para a superação aos desafios enfrentados. 

Essa realidade teve seus efeitos percebidos nos diálogos da sala de aula, na limitação 

que o aluno tinha para a participação nos programas de formação elaborados pela SGTES/MS 

por serem reconhecidos como experiências pedagógicas de extensão universitária e de pesquisa 

contando como atividade complementar ao ensino. 

 As atividades pedagógicas programadas pelos programas interministeriais não faziam 

parte da estrutura curricular do ensino obrigatório das escolas de saúde do ensino superior, por 

isso estavam sempre condicionadas ao cumprimento do aluno às atividades do currículo 

tradicional, oficialmente exigido para sua titulação, a capacidade de o aluno cumprir com a 

obrigatoriedade do currículo tradicional. 

 O cumprimento destas atividades se divergia com a dinâmica de cada curso e as 

prioridades de avaliação do currículo obrigatório exigido.  Os projetos pedagógicos desses 

programas se apresentavam para colaboração da mudança curricular das escolas de saúde de 

graduação e pós-graduação, voltados para práticas de ensino-aprendizagem, democraticamente 

instrutivas para o exercício do senso crítico das condições de vida, saúde e trabalho dos 

formandos e formadores.  

Estes projetos eram desafiados a romper com os currículos tradicionais das escolas de 

saúde sem apresentar evidências normatizadoras instrucionais e institucionais capazes de 

assegurar o enfrentamento dos riscos que a mudança curricular poderia provocar. Eles se 
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bastavam para fazer a substituição dos currículos dentro e fora das escolas por envolver também 

os trabalhadores dos serviços de saúde.

As  condições de participação nos programas pelos alunos e professores evidenciavam 

problemas institucionais da administração pedagógica curricular dos cursos, ausência de 

instruções normatizadores advindas do MEC para a inclusão do “novo currículo”, orientação 

pedagógica das pró-reitorias com instruções para a mudança curricular dentro das universidades 

participantes, entre outros.  

Os Projetos Políticos Pedagógicos (PPP) dos cursos de saúde das escolas de ensino 

superior  não eram parceiros dos programas de formação implantados pela SGTES/MS para 

assegurar, estrategicamente a conversão de currículos sem prejuízos  maiores para a formação 

dos alunos. 

As condições do trabalho docente e a execução dos PPP dos cursos de saúde não eram 

gerenciadas na mesma proporcionalidade das intenções gerenciadas pela SGTES/MS para 

mudança de currículos orientado pela implantação dos programas interministeriais para os 

cursos de saúde. O descompasso entre formação por currículos mais tradicionais e currículos 

implantados por programas interministeriais evidenciaram a convivência paralela entre ambos 

para a formação dos alunos da graduação e pós-graduação.  

Reflexões elucidativas para a formulação da pesquisa identificaram a necessidade de 

repensar a saúde dentro do seu conceito mais amplo e se posicionar frente aos fundamentos que 

davam sustentabilidade ao modelo de reorientação da formação profissional por programas 

elaborados pela SGTES/MS.  

A ruptura com modelos de currículos mais tradicionais estava representada  nos editais 

de convocação do MS para  que instituições do ensino e do serviço em parceria pudessem 

apresentar projetos pedagógicos voltados para substituição de currículos  dentro dos cursos de 

saúde do ensino superior, com atribuições dadas aos trabalhadores da saúde para efetivamente 

colaborar com esta mudança por meio do ensino da prática integrada às necessidades de saúde 

da população assistida pelo SUS, especialmente na atenção básica.  

Documentos comprobatórios dessa realidade foram consultados confirmando a proposta 

curricular e os objetivos dos programas implantados. A consulta feita a documentos 

reguladores, instruções normativas, livros textos e outros formatos encontrados evidenciavam 

uma trajetória do MS e instituições parceiras para efetivamente redirecionar o modelo da 

formação profissional e do currículo das escolas de saúde do ensino superior.  
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Toda leitura apresentava clara necessidade de mudança, orientava formação pelo 

modelo de educação pelo trabalho em saúde e se fazia representada no próprio cotidiano do 

ensino  vinculada aos programas, observada a satisfação do aluno ao ser confrontado com as 

demandas do trabalho dos profissionais dos serviços de saúde.  

A educação pelo trabalho em saúde permitia aproximar o aluno das necessidades de 

saúde da população, colaborar com a prática dos profissionais do serviço e confrontar o 

conhecimento teórico elaborado. 

A limitação do PPP dos cursos de saúde para formar alunos com perfil de atendimento 

técnico humanizado com respostas às necessidades de saúde da população, observada  nos 

currículos mais tradicionais, e a percepção das ações pedagógicas do ensino por meio dos 

programas evidenciaram forte tendência  para a mudança com recomendações interministeriais 

instituídas.

O redirecionamento do modelo assistencial da saúde formulado pelo SUS demonstrava  

a  incompatibilidade dos modelos de currículos  mais tradicionais  orientados dentro das escolas 

de ensino superior com o trabalho dos profissionais para responder às demandas de saúde da 

população. 

 A regulamentação da reorientação do modelo de formação profissional compatível com 

o PPP dos programas elaborados pela SGTES/MS de formação integrada ensino-serviço 

trouxeram as inquietações que levaram a pesquisa procurar novos caminhos para apresentar 

respostas mais bem fundamentadas sobre formação dos profissionais de saúde no Brasil.   

A tendência era de uma progressiva reorientação no modelo da formação profissional 

em  saúde. Se não efetivamente, as mudanças eram reconhecidas oficialmente e faziam parte 

das instruções normativas da política de formação profissional de RHS do país.  

A pesquisa apresentada nesta tese buscou compreender a formação profissional em 

saúde tomada pelo conjunto de competências que deram significado à aprendizagem do 

cuidado, partindo, preferencialmente, da caracterização de um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo conforme é discutido pela literatura especializada sobre o tema e 

orientada pela Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) – Portaria GMS 

nº 1996 de 2007. 

Compreender a formação profissional em saúde partiu dos pressupostos teórico-

metodológicos orientados pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), criadas para todos os 

cursos de saúde do ensino superior a partir da década de 2000 que apresentou um padrão geral 

de orientação para a elaboração dos PPP e currículos pelas Instituições de Ensino Superior (IES) 

no Brasil.  
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Base desta orientação vem do Conselho Nacional de Educação(CNE) e da Câmera de 

Educação Superior(CES) descrita  na Resolução CNE/CES no 1.133/2001 que dispôs pela 

primeira vez sobre as DCNs para os cursos de Medicina, Enfermagem e Nutrição, apresentou 

elementos sobre perfil, competências e habilidades dos egressos, conteúdos curriculares, 

estágios e atividades complementares, organização do curso, acompanhamento e avaliação para 

atendimento às demandas do SUS. 

As DCNs tem representação no processo de reforma educacional brasileira se 

constituindo resultado de um longo processo de lutas, debates, reflexões e propostas  advindos 

de  movimentos sociais reivindicadores da mudança na política de saúde e da educação, 

fortemente influenciados pelo Movimento de Reforma Sanitária, pela lei de Diretrizes e Bases 

da Educação (LDB) – Lei 9394/1996  e das contribuições da Lei Orgânica da Saúde (LOS) no 

8080/1990 e 8142/1990. 

O modelo de formação profissional orientado pelas DCNs para os PPP dos cursos de 

saúde caracterizam o modelo de currículo inovador que tende substituir a orientação dos 

currículos mais tradicionais de fragmentações entre teoria e prática, desarticulação entre 

disciplinas,  descontextualização de saberes, o predomínio do uso de metodologias passivas de 

ensino-aprendizagem, o privilégio da memorização em detrimento do raciocínio e a abordagem 

mecânica da competência voltada para o saber técnico-assistencial. 

Os PPP dos cursos de saúde orientados pelo currículo inovador tem aproximação com 

um modelo de competência que dialoga, necessariamente, a articulação entre a formação e o 

mundo do trabalho.  

Segundo Aguiar e Ribeiro (2010) esta competência expressa articulação “de atributos 

(cognitivos, psicomotores e afetivos) que, combinados, ensejam distintas maneiras de realizar, 

com sucesso, tarefas essenciais e características de determinada prática profissional” (p.374). 

Esta prática deve considerar “[...] a história das pessoas e das sociedades nos seus processos de 

reprodução ou de transformação dos saberes e valores que legitimam os atributos e os resultados 

esperados numa determinada área profissional” (p. 371). 

Neste sentido, o modelo de formação profissional orientado para substituir currículos 

mais tradicionais da formação profissional em saúde tem características da ação pedagógica 

interdisciplinar no processo ensino-aprendizagem; valorização das dimensões éticas e 

humanísticas; inserção de professores e estudantes nos serviços de saúde, fortalecimento da 

parceria ensino-serviço; diversificação de cenários; gestão participativa desenvolvida junto com 

a comunidade e pelo controle social de co-responsabilização.  
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O interesse da pesquisa foi  apresentar evidências cientificamente válidas para explicar 

a mudança no modelo da formação profissional em saúde fundamentada por bases teórico-

metodológicas mais sólidas, contextualizada com o cenário contemporâneo das grandes 

mudanças, observadas em todo mundo pelos traços,  historicamente evidenciados de interesses 

sócio-políticos e econômicos divergentes, lutas dos trabalhadores e da população por melhores 

condições de vida, saúde e trabalho. 

 A pesquisa considerou dificuldades encontradas de tempo, espaço, prioridades e 

interesses divergentes entre  profissionais de saúde das diferentes áreas e da própria docência, 

as limitações da orientação ministerial na argumentação para a necessidade de mudança entre 

outros problemas que envolviam todo o processo da reorientação do modelo da formação 

profissional em saúde como fatores a serem considerados nos registros literários e documentais 

consultados para explicar a mudança. 

A orientação dada pelo MS aos profissionais da saúde tanto da docência como dos 

serviços para o cumprimento da reorientação do modelo da formação profissional foram 

desafiadoras para pensar a pesquisa porque, primeiramente, desafiaram posicionamento 

profissional de enfrentamento aos problemas que se evidenciavam no processo da mudança 

relacionados às condições do próprio trabalho, oferta de empregos e  permanente qualificação 

para responder às demandas dos problemas de saúde que se apresentavam no cotidiano dos 

serviços e da formação de seus trabalhadores. 

O modelo de educação pelo trabalho em saúde fundamentado pela centralidade da EPS, 

as inovações metodológicas orientadas por uma demanda de ofertas com modelos educacionais 

diversos e o cenário do ensino contextualizado com as demandas dos problemas de saúde da 

população somaram o conjunto de elementos complexos no qual estavam submergidos os 

elementos que deveriam ser analisados para compreender a formação profissional dos 

trabalhadores da saúde.  

 Ações pedagógicas de grandes dimensões operacionais e coletivas  orientadas pela ação 

interministerial executada pela SGTES/MS por meio dos programas exigiram dos trabalhadores 

ampliar conhecimento sobre conceitos que definiam a própria mudança do trabalho em saúde 

de substituição da ação linear do binômio saúde-doença para ações sistêmicas operadas por 

equipes de saúde direcionadas à compreensão do cuidado da saúde ao invés do tratamento de 

doenças. 

Modelos mais tradicionais da formação profissional em saúde tiveram o reconhecimento 

de que não respondiam de forma eficiente às condições de trabalho e das demandas dos 

problemas de saúde apresentados na contemporaneidade, redirecionando práticas de ensino e 
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dos serviços de saúde para uma construção coletiva de novas práticas que passaram, 

gradativamente a fazer parte da formação dos alunos de graduação e pós-graduação em saúde, 

mesmo que não oficializada pela mudança curricular efetiva. 

Se não dependia do esforço solitário do professor universitário dos cursos de saúde  

implantar o modelo de educação pelo trabalho de forma integrada e participativa, exigia-se dele 

as articulações pedagógicas para que isto acontecesse considerando que os programas 

interministeriais  fomentavam substituição de currículos como objetivo principal de suas ações 

pedagógicas. 

Os programas permitiam que os problemas de saúde da população fossem discutidos e 

trabalhados pedagogicamente  com representação de avanço para o processo de mudança. Por 

outro lado, não apresentaram orientações para o exercício das atividades pedagógicas  

facilitadoras da reorientação do modelo de formação profissional em saúde.   

Estes programas ocasionaram uma ampla carga de atributos que passaram a fazer parte 

da competência dos profissionais da saúde, colocadas como realidades locais a serem 

incorporadas ao próprio serviço de seus trabalhadores. Eles evidenciaram pouco investimento 

na valorização da FTS adequada para os novos modelos como para fixação e permanência de 

trabalhadores no campo de serviço, redirecionado para a dinâmica da integralidade — razão 

que fundamentou a escolha para compreender formação profissional em saúde e sua estratégia 

de reorientação. 

O problema da pesquisa está situado no avanço dado pelo MS para a formulação política 

de ordenação do modelo de formação profissional em saúde dissociada da efetiva substituição 

de currículos dentro das escolas de saúde do ensino superior.  

Com base em discussão fundamentada criticamente sobre os eixos centrais da mudança, 

a pesquisa se propôs apresentar os elementos evidenciados na literatura para a superação dos 

problemas que envolvem a reorientação do modelo de formação profissional em saúde, 

observada a necessidade de investimento em pesquisas que apresentem elementos bem 

fundamentados para esta interpretação e a substituição da excessiva produção científica de 

relatos de experiências bem sucedidas das escolas de saúde do ensino superior. 

A hipótese levantada foi de que a reorientação do modelo profissional de formação em 

saúde implicou a urgente necessidade de substituição de modelos e currículos mais tradicionais. 

Apesar do investimento feito pelos órgãos governamentais, em especial, entre os 

primeiros anos da década de 2000 em diferentes políticas, essa mudança não se realizou 

efetivamente. 
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A justificativa para a escolha da pesquisa está na necessidade de avançar com estudos 

científicos, que discutam os eixos centrais de mudança, evidencie as razões para dar 

sustentabilidade aos currículos que fazem integralidade ensino-serviço e traga convencimento 

institucional assegurado para substituição de currículos dentro das escolas de graduação e pós-

graduação. 

Os currículos integrados ensino-serviço devem ser apresentados por sua capacidade de 

promover a substituição de currículos, de forma fundamentada em princípios doutrinários que 

resguardem a orientação teórica e metodológica para a mudança. Concomitante, devem trazer 

elementos normatizadores em seus PPP para responderem à formação profissional e as efetivas 

condições de trabalho para que seus profissionais se aproximem da mudança de forma motivada 

e assegurada suas condições de trabalho.  

Elementos divergentes da reorientação do modelo de formação profissional em saúde 

se constituíram lacunas a serem observadas e discutidas entre as evidências que demonstraram 

a mudança na formação dos alunos de saúde do ensino superior, identificados entre os fatores 

de colaboração e de obstaculização para a efetiva mudança de currículos das escolas de 

graduação e pós-graduação em saúde como as representações que afetaram os eixos centrais da 

mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e canários de práticas. 

As contribuições da pesquisa estão relacionadas à análise crítica elucidativa da 

identificação dos componentes e elementos comuns que fizeram parte dos programas mapeados 

e detalhados os PPP de cada um deles,  à colaboração que identificou as  principais barreiras a 

serem superadas para haver efetiva substituição de currículos nos cursos de graduação e pós-

graduação em saúde e à necessidade de mudança de currículos orientadas por fundamentos 

teórico metodológico de base cientificamente válida, evidenciada pelo contexto de grandes 

mudanças, registros da literatura e documentação produzida pelo governo federal, representado 

nas ações interministeriais. 

A pesquisa não tratou de investigação envolvendo diretamente pessoas conforme o 

entendimento das Normas Éticas determinadas pela Resolução 466/2012, do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), que dispõe sobre diretrizes regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos. Nesse sentido, não houve submissão desse material ao Comitê de 

Ética e Pesquisa, desconsiderado a necessidade pela Banca Examinadora de Qualificação do 

Projeto, após avaliado e aprovado no dia 05 de dezembro de 2017.  

Esta tese sobre “Formação dos Profissionais de Saúde no Brasil: Os programas 

interministeriais entre os anos de 2003 a 2016”, está estruturada em quatro capítulos, 

organizados pela Introdução; capítulo 1 – Contexto Teórico-Conceitual do Estudo; capítulo 2 -  
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Desenho Metodológico da Pesquisa, incluído os objetivos gerais e específicos;  capítulo 3 - 

Mapeamento dos Programas de Formação Profissional em Saúde elaborados pela SGTES/MS; 

e o capítulo 4 - Discussão e Resultados que apresenta as principais discussões sobre a análise 

da reorientação do modelo da Formação Profissional de RHS por meio dos Programas 

Interministeriais e as Considerações Finais. 

Na introdução é descrito o contexto que problematizou a inclusão do tema, a delimitação 

do problema, a justificativa e a motivação para a escolha da pesquisa. É identificada a hipótese 

da investigação científica como uma formulação provisória intuitiva para demonstração teórica 

comprovada ou não, posteriormente pelas evidências científicas válidas.   

O capítulo 1 apresenta o contexto teórico-conceitual  do estudo identificando as grandes 

transformações do mundo contemporâneo que alterou o mercado de trabalho em saúde e 

redirecionou seus profissionais para novos parâmetros de condução ética humanizada. Parte 

deste contexto, configurou a discussão seguinte, analisando o movimento de reorientação 

profissional em saúde no Brasil e os modelos educacionais de maior relevância para a 

perspectiva de educação pelo trabalho em saúde.  

O desenho da pesquisa descrito no capítulo 2 está dividido em três itens, 

respectivamente apresentados, primeiramente pelo objetivo central do estudo que é 

compreender a formação profissional dos RHS desenvolvida no Brasil entre os anos de 2003 a 

2016 com base na análise dos Programas Interministeriais implantados e executados pela 

SGTES/MS seguido dos seus objetivos específicos. 

 O segundo item apresenta o detalhamento do método de revisão bibliográfica 

sistemática integrativa e do mapeamento de programas interministeriais  de formação em saúde. 

Concluindo esta parte do estudo, apresenta o terceiro item - marco teórico conceitual que traz 

as reflexões elucidativas para compreender o  contexto determinante das mudanças ocorridas 

no Brasil, influenciadas pelas grandes transformações do mundo contemporâneo que ressaltou 

a mudança mundial e as fortes recomendações dadas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), sustentadas no conceito ampliado de 

saúde, nas premissas da promoção e da integralidade do cuidado da saúde, e na reorientação do 

modelo de formação profissional com perspectiva de preparar trabalhadores da saúde com 

competência técnica e humanizada.  

O capítulo 3 apresenta o Mapeamento dos  Programas Interministeriais de Formação em 

Saúde implantados entre os anos de 2003 a 2016. Este capítulo analisa, primeiramente o 

contexto e a política que favoreceu a  SGTES/MS  fomentar substituição de currículos mais 

tradicionais por currículos  de  integração ensino-serviço em todos os cursos de graduação e 
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pós-graduação em saúde do Brasil, seguiu com o detalhamento dos PPP de cada programa 

evidenciado pelo  conteúdo e  execução de suas propostas,  identificação dos componentes e 

elementos comuns discutidos e analisados  com base em dois documentos:  As DCNs para os 

cursos de saúde e a   PNEPS.

O capítulo 4 apresenta a discussão dos resultados da pesquisa para compreender a 

formação profissional em saúde no Brasil com base nas recomendações mundiais de 

reordenamento do modelo de formação e dos sistemas de saúde em todos os países,  

consequência das  grandes transformações tecnológicas ocorridas  no mundo contemporâneo, 

do processo acelerado de envelhecimento humano e do quadro epidemiológico complexo que 

juntos instituíram o   contexto de urgentes mudanças no campo da política de saúde  para 

enfrentamento das desigualdades sociais entre os países e dentro deles. 

Os fatores colaboradores e obstaculizadores foram evidenciados neste contexto de 

grandes mudanças observadas no Brasil. A superação dos problemas e o enfrentamento das 

barreiras para maiores avanços na  implantação do currículo de integração ensino-serviço das 

escolas de saúde do ensino superior foram evidenciados pelas lacunas do modelo apresentado 

pela SGTES/MS. 

Finalmente, nas considerações finais retomamos as reflexões assinaladas ao longo da 

análise do estudo para apresentar evidências científicas válidas sobre a formação profissional 

em saúde que compreende a necessidade de substituição de modelo de currículos tradicionais 

para currículos integrados ensino-serviço. 
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1 CONTEXTO TEÓRICO-CONCEITUAL DO ESTUDO 

 

 

Apresentaram-se, nesse capítulo, em razão da defesa do estudo, as bases teórico-

conceituais e normativas que deram sustentação à mudança no modelo de formação profissional 

em saúde recomendada em todo o mundo. A análise teve início pela discussão sobre as grandes 

transformações ocorridas no mundo contemporâneo que deflagraram nova ordem mundial de 

reorientação das relações de produção do trabalho que afetaram, diretamente, as condições de 

vida e saúde das pessoas.  

O contexto que apresentou a dimensão do trabalho multifacetado, consequência das 

grandes transformações ocorridas no mundo contemporâneo, foi o caminho inicial traçado para 

encontrar as evidências científicas da necessidade de mudanças no modelo de formação 

profissional em saúde no Brasil.  

O estudo verificou três elementos básicos que a literatura registrou como fundamentais 

para reorientar o trabalho do profissional da saúde, e consequentemente da formação de seus 

trabalhadores:  as inovações tecnológicas, o complexo quadro epidemiológico da saúde e o 

acelerado processo de envelhecimento humano. 

 Agravantes dessa realidade foram apresentados pela OMS (2006) como a forte crise da 

FTS e as demandas da saúde global como desafios a serem enfrentados pelos trabalhadores da 

saúde. Decorrência desse cenário foram as orientações dadas por movimentos sociais 

organizados em todos os países para promoção da saúde e integralidade do cuidado como 

melhor opção para responder às necessidades de saúde da população mundial e melhorar a 

qualidade de vida das pessoas conforme figura 1. 
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Figura 1 – Evidências Científicas dos Elementos da Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional no Brasil 

 
Fonte: Material selecionado para a Pesquisa da Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018  

 

 

A ampla discussão teórico-crítica encontrada na literatura apresentou tendência de 

substituição de modelos na formação profissional de RHS em vistas das grandes mudanças 

ocorridas no mundo contemporâneo. O modelo de trabalho ressignificado pela nova ordem 

mundial imputou mudar a formação profissional dos trabalhadores e fundamentou a análise 

crítica que explicou o contexto para a reorientação do modelo de formação profissional em 

saúde no Brasil. 

As grandes transformações ocorridas no mundo que afetaram o Brasil foram analisadas 

de acordo com o posicionamento tomado pelo Movimento de Reforma Sanitária, as influências 

recebidas de órgãos internacionais, especialmente da OMS e OPAS e as construções internas 

que desenharam a mudança na política de formação de RHS. 

O estudo analisou o contexto sócio histórico determinante das mudanças, que alteraram 

o mundo do trabalho em saúde no Brasil, para compreender o paradigma de reorientação do 

modelo da formação profissional em saúde, recomendado por documentos, tratados pelos 

ministérios da Saúde e da Educação, formuladores da nova política de formação profissional de 
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RHS, fundamentada em princípios e diretrizes que se integraram, para atender necessidades de 

saúde da população. 

A análise da literatura evidenciou as principais manifestações sociais precursoras das 

mudanças, as influências de organismos internacionais precedentes ao Movimento de Reforma 

Sanitária e os desdobramentos decorrentes desse movimento que caracterizaram a trajetória 

sócio histórica das mudanças ocorridas no Brasil para fundamentar a reorientação do modelo 

de formação profissional em saúde. 

As evidências científicas do contexto foram identificadas entre os elementos 

normatizadores da política de reorientação do modelo da formação profissional em saúde no 

Brasil destacado pelo marco teórico-conceitual que fundamentou a base teórico-metodológica 

do estudo, representado na etapa zero do método de revisão bibliográfica sistemática 

integrativa. 

 

1.1 Mundo Contemporâneo e o Mercado de Trabalho em Saúde 

 
Nesta subseção apresenta-se um quadro de evidências científicas válidas indicativas de 

processo em transição impulsionador das profundas mudanças ocorridas no mundo 

contemporâneo de representações que influenciaram o reordenamento do modelo de formação 

profissional em saúde em dimensões extensivas e globalizadas. 

Premissa para essa análise partiu da compreensão de que o trabalho deixou de ser reflexo 

de um contrato com normas para cumprimento de tarefas para ser substituído pelo 

desenvolvimento da expectativa de serviços de normas comportamentais.  

 Ampliando o campo da formação profissional da aprendizagem de técnicas da 

reprodução material em massa para o desenvolvimento de competências multidimensionais, 

“de exigência da capacidade física e psíquica do trabalhador, direcionadas para ações flexíveis, 

habilidades e disponibilidades para alcançar metas” (MARQUES, 2012, p.64), os contratos de 

trabalho passaram a dimensionar relações cognitivas, subjetivas, de maiores exigências pela 

qualificação constante, permanente e disponível. 

Fundamentos teóricos críticos dessa análise creditaram essas mudanças ao caráter 

extensivo de múltipla e ambígua atribuições e significados de uma nova ordem mundial, que 

substituiu a produção material do trabalho pela produção do conhecimento como a base 

principal da economia mundial no final do século XX (KOVÁCS, 2012).  
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 Essa substituição redefiniu a vida material e social das pessoas com fortes vínculos de 

reordenamento de seus princípios básicas de formação para o trabalho por sua natureza 

sistêmica da produção subjetiva que substituiu a força motora do homem pela sua capacidade 

intelectual para produzir tecnologia imaterial reordenando seus valores, comportamentos e 

escolhas, tornando-o a própria representação do produto e do serviço ofertado.  

O trabalho multidimensional se propôs às “novas formas de emprego”, estabeleceu 

mudanças na organização e gestão dos serviços com formulação de novos postos de 

empregabilidade, redefinição de profissões e extinção de outras. Simultaneamente e de forma 

dinâmica, “anunciou o novo paradigma de acumulação flexível3, cujas características não se 

compadeceram do trabalho assalariado realizado em organizações tradicionais mais rígidas” e 

nem  a “favor de novos modelos de trabalho” e de “novas formas de empregos” inseridas em 

novos “modelos organizacionais”(KOVÁCS, 2012, p.40 e 41), o coletivo dando lugar ao 

individual e a formação de equipes multiprofissionais dando lugar ao conhecimento específico 

e limitado de um único conhecimento. 

A relação contratual do trabalho multidimensional passou a ter alcance de objetivos e  

metas pagas mediante os resultados apresentados em um cenário sociopolítico e econômico 

contemporâneo, intimamente ligado às grandes mudanças tecnológicas e organizacionais das 

estruturas produtivas com “tendência à mundialização de mercado; internacionalização das 

relações de trabalho, globalização da economia e redefinição do papel do Estado com impactos 

profundos na rede de proteção trabalhista e de direitos consolidados”( KOVÁCS, 2012, p.65), 

“configurando alterações profundas que se deslocaram das relações do trabalho para relações 

da vida dos sujeitos” (KOVÁCS, 2012, p.66).  

Exigências que foram vinculadas a essas novas relações do trabalho provocaram 

alterações profundas no processo civilizatório de todas as sociedades por colocar na linha do 

confronto as relações de produção e reprodução das pessoas, “observadas pelo comportamento 

de aceitação passiva de alguns e/ou da resistência conflituosa de outros, seguindo a lógica do 

romper das fronteiras para consolidar a nova ordem mundial — a globalização4”(KOVÁCS, 

2012, p.68).  

                                                           
3 Paradigma que caracterizou a produção de acordo com a demanda, objetivando a não acumulação de produtos e 

matérias-primas ou a produção em massa, discutido por Antunes (2002) no modelo de produção Toyotismo. 

 
4 A globalização representou uma nova ordem econômica aliada a uma ordem política, cultural, informacional e 

comunicativa de alcance mundial. É um processo de interdependência planetária que resulta na diminuição da 

importância e do poder de governos e na transformação do papel desempenhado pelos Estados. Consultar: 

FORTES, 2014. 
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Causas da globalização foram representadas pela Revolução Tecnológica e Científica 

de base microeletrônica originada na década de 1970, que sustentou, desde sua origem, a 

ampliação e substituição das capacidades intelectuais humanas por automação/robotização da 

capacidade produtiva do homem (ANTUNES, 2002). 

Ultrapassando essa fronteira na década de 2000, a Revolução Microbiológica ou da 

Engenharia Genética de decifração gradual do código genético dos seres vivos permitiu ao 

homem interferir, de forma eficaz, nas leis de desenvolvimento da natureza orgânica (NEVES, 

2007). Não se teve como medir a capacidade do que pode ser produzido pelo uso e o 

desenvolvimento dessas novas tecnologias que, associadas às Tecnologias da Informação e 

Comunicação(TIC), dimensionaram a proliferação de saberes da ciência e as demandas de 

trocas, estrategicamente capazes de produzir e reproduzir conhecimentos e tendências 

ideológicas, culturais e paradigmáticas, as quais exigiram mudanças para além das demandas 

do trabalho, e do perfil do emprego. 

Ante a ordem da globalização, essas tecnologias foram determinantes na orientação de 

potencializar as capacidades intelectuais e técnicas do trabalhador com determinação de mais 

formação geral e específicas, as quais propuseram mudanças nos modelos de formação dos 

sujeitos para responder às “novas” demandas do processo de transformação e construção desse 

novo mundo. Conjuntamente, se propuseram mudar modos de ver a vida e de viver. Além disso, 

houve a promoção de relação existencial com o mundo, extensiva de revisão de valores, 

atitudes, comportamentos, linguagens, culturas etc. 

No ordenamento da formação profissional, o modelo se estendeu orientado para "dar 

continuidade" ao processo de desenvolvimento humano por meio da utilização dos mesmos 

recursos provenientes do mercado de trabalho.  

O modelo de formação profissional em saúde estabeleceu percursos intencionais para 

desenvolvimento de aptidões potencializadores das habilidades e competências necessárias para 

responder às demandas do mercado de trabalho. Questionou as diferentes correntes pedagógicas 

na construção de currículos, procurou aproximar o aluno do contexto e da realidade pelo vínculo 

da interatividade com o mundo do trabalho e da vida, fez da conectividade e das TICs 

instrumentos úteis para inovações pedagógicas educacionais que redirecionaram o processo de 

ensino-aprendizagem.  

Temas transversais passaram a fazer parte da formação dos profissionais de saúde da 

mesma forma que fizeram parte das demais profissões se incorporando em todo processo 

educativo, integrados a contextos mais amplos, tais como econômico, político, social e cultural 
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discutidos para a aquisição de competências sociais dialogadas pelos valores da ética, cidadania, 

liberdade, justiça social e da igualdade entre todos. 

A consciência da totalidade do ser humano e o poder do conhecimento começaram a ser 

incorporados à realidade das condições sociais determinantes da saúde humana. Outros 

contextos mais próximos dimensionaram e discutiram a própria realidade do indivíduo e seu 

coletivo aproximando seu cotidiano local da vida real contemporânea de largas dimensões. 

Imputaram, na lógica dos objetivos da aprendizagem contemporânea, a expansão de 

conhecimentos que partiram do cognitivo abrangendo a aprendizagem intelectual, aquela que 

dá capacidade de aprender o “saber” sobre determinado conceito ou conteúdo, se seguiu para a 

habilidade de abrangência da aprendizagem para executar tarefas e aplicar conhecimentos 

alcançando o desenvolvimento do “saber-fazer”, e a habilidade atitudinal de abrangência da  

aprendizagem do “ser-postura” com alcance da capacidade para exercer atitudes 

comportamentais sobre o que se aprendeu e se inserir no âmbito da subjetividade e da postura 

do “saber-ser” sobre determinado conceito ou conteúdo apreendido (MORIN, 2000). 

A dinâmica do trabalho em saúde envolveu processo formativo de continuidade e 

permanência com dimensões que se ampliaram do âmbito profissional para a vida e vice-versa 

em um ciclo articulado de saberes e necessidades indissociáveis. Nesse ciclo de aprendizagem, 

os sujeitos foram reconhecidamente induzidos a uma sistemática de treinamentos para 

condução de saberes que os levaram a produzir novos conhecimentos.  

Discussões do sistema educacional regular para a formação de outros profissionais 

também foram incluídas para formação dos trabalhadores da saúde. Anastasiou (2009) 

apresentou um modelo mais abrangente de vínculo direto da participação social de maior 

alcance com um sujeito produtor de conhecimento que não poderia ser um mero receptáculo 

que absorvesse e contemplasse o real, nem o portador de verdades oriundas de um plano ideal; 

pelo contrário, deveria ser um sujeito ativo que, em sua relação com o mundo, com seu objeto 

de estudo, ressignificasse esse mundo.  

O conhecimento deveria envolver sempre um fazer, um atuar do homem, com princípios 

e diretrizes baseados na concepção de que o saber se faz sobre outros patamares que registraram 

seu foco no “aprender a aprender” (UNESCO,1998; CUNHA, 2005).  

Esse cenário que incluiu, na formação profissional, mecanismos de estimulo à 

capacidade dos sujeitos “saber, saber-fazer e saber-ser”,  exigiu dos profissionais atitudes 

proativas como a capacidade de gestão de trabalho em equipes; dinamicidade no processo de 

produção; criatividade acrescida de persuasão; convencimento e competitividade; uso adequado 

de convívio tecnológico e de comunicação virtual ascendente; além da necessidade permanente 
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de gerir mudanças e de mudar, constituindo assim o que se requer dos sujeitos — a competência 

produtiva que vai além da habilidade profissional e maturidade pessoal cujo processo os 

tornaram indissociáveis em uma dinâmica permanente de produção do conhecimento 

(DELUIZ, 2001).  

Em vista disso, estudos sobre a educação profissional em saúde, especialmente da 

formação médica, passaram a ser pauta de agendas internacionais ao considerar que tais 

dimensões tecnológicas e da comunicação associadas foram responsáveis por uma dinâmica de 

circularidade entre as nações aproximativas do aumento da violência urbana, crime organizado 

e proliferação de doenças antigas e novas com aumento de riscos e vulnerabilidades entre as 

nações que se permutaram e alteraram o mercado das demandas do trabalho em saúde em 

dimensões globais. 

Sobre isto, a literatura destacou o Documento “Educação Médica nos 

Estados Unidos e Canadá – Um relatório para a Fundação Carnegie para o Avanço do 

Ensino”(do inglês Medical Education in the United States and Canada – A Report to the 

Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching), conhecido mundialmente como 

Relatório Flexrner (do inglês Flexrner Report) de 1910 que disseminou a ideia de substituição 

do senso comum para o conhecimento técnico-assistencial com modelo de formação 

profissional em saúde de base científica especializada para tratamento de doenças. Propôs a 

formação em currículos de divisão clara para períodos ou ciclo inicial de disciplinas básicas, 

seguido do ciclo de estudos clínicos. 

 Em 2010 outro documento foi apresentado nos EUA redefinindo a proposta de Flexrner 

e se contrapondo em argumentos elucidativos para maiores alcances profissionais.  

O estudo liderado por Frenk & Chen (2010) intitulado de “Profissionais de Saúde por 

um Novo Século: Transformando a Educação para Fortalecer os Sistemas de Saúde de Forma 

Interdependente” (do inglês Health professionals for a new century: transforming Education to 

strengthen health systems in an interdependent) procurou trabalhar um modelo de competência 

pedagógica de formação inovadora em saúde, inspirado no trabalho em equipes e práticas de 

colaboração com base na cultura profissional. Potenciado pela valorização das dimensões 

experienciais, redefiniu o perfil profissional a respeito da dualidade da tecnologia e das 

humanidades como um recurso atitudinal na educação profissional em saúde para a aquisição 

de competências transversais e “transferíveis”, competências humanísticas, capacidade de 

autoconhecimento e competências de reflexão crítica e profissional. 

Esses dois documentos representaram as preocupações com modelos desejáveis para 

responder às necessidades de saúde da população. Entre a produção dessas duas obras, outros 



46 
 

mecanismos ensejaram a realização de acordos bilaterais e multilaterais entre países, com forte 

inserção de organizações internacionais apoiando mudanças nas políticas de saúde em todos os 

países e em seus sistemas de saúde, entre outras ações associadas.  

No campo da formação profissional em saúde, registraram-se reformas inovadoras 

acendendo-se por meio da integração da ciência moderna nos currículos das universidades, 

especialmente, em escolas de medicina. Essas reformas subsidiaram profissionais de saúde para 

aquisição de conhecimentos de contribuição para a duplicação da vida, e se estenderam durante 

todo o século XX. 

No século XXI, a fomentação por novas configurações para a formação dos 

profissionais de saúde passou a ser direcionada para atender problemas de saúde que não 

respeitaram fronteiras e migraram entre países pobres e ricos com maior incidência de agravos 

relacionadas às desigualdades sociais e econômicas entre as nações. 

Acordos técnicos, bilaterais e multilaterais registraram as evidências científicas dos 

grandes avanços para o campo da educação em saúde e formação de seus profissionais, numa 

dinâmica tecnológica operacional intensa. Governos de todos os países reconheceram a 

necessidade de voltar os olhos para a saúde do mundo em decorrência do aumento do processo 

migratório e riscos eminentes causadores e multiplicadores de doenças antigas e novas sem 

distinção de pobreza, cultura ou localização, reconduzindo tratamento de doenças numa 

dimensão de cuidado da saúde global. 

Segundo Fortes (2014), para responder a uma concepção secular, até o século XX, 

bastava entender a saúde internacional representada pelos esforços de nações fortes e 

industrializadas em ajudar nações mais pobres fundamentada em bases médicas e biológicas e 

em relações assistencialistas para controle e prevenção de moléstias infectocontagiosas, 

notadamente aquelas disseminadas por via marítima, protegendo os interesses sanitários e 

comerciais. 

Em decorrência das grandes transformações tecnológicas ao final do século XX, os 

problemas de saúde se tornaram mais complexos, e as respostas para enfrentamento destes 

precisaram ser desenvolvidas em condições de melhor planejamento e monitoração entre os 

países em forma de políticas articuladoras que potencializassem propostas coletivas associadas 

para enfrentar os riscos das doenças prevalentes, persistentes e novas encontradas em qualquer 

lugar do mundo por não respeitarem fronteiras. 

Configurações do contexto que reforçaram as evidências do processo de globalização 

afetando a vida e saúde das pessoas e as relações de trabalho de seus profissionais foram visíveis 

e observadas por Fortes (2014, p.31) pela “abertura de fronteiras com aumento dos fluxos do 
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capital econômico e a crescente incorporação tecnológica, ampliação dos meios de comuni-

cação e introdução de novas tecnologias digitais, da internet e da presença das redes sociais”. 

Agravamento dessas configurações foram as mudanças climáticas e transformações ambientais, 

a crescente migração das populações em busca de melhores condições de vida e de trabalho, ou 

fugindo de perseguições políticas ou de desastres naturais e/ou tecnológicos condutoras das 

necessidades de mais profissionais e profissionais qualificados para o atendimento destas novas 

demandas.  

Dados da OMS (2006) que identificaram a necessidade de aumentar número de 

profissionais da saúde e reorientar a formação para o alcance da dimensão dos problemas da 

saúde global apontaram para um outro grave problema “os países estavam despreparados para 

suprimento desta necessidade de formação”, consequência da “falta de estruturas 

organizacionais e de gestão pública para abrir campos de formação em saúde e aumentar o 

número de vagas”. 

 Agravos decorrentes dessa realidade foram apresentados por Poz et al. (2013) e Crisp 

(2014) como “uma severa crise global da FTS”  que diminuiu condições para o enfrentamento 

de problemas da saúde e exigiu “repensar as novas configurações” para que sistemas de saúde 

em todo mundo “atuassem com práticas colaborativas e interdisciplinares na reelaboração de 

seus modelos de formação e  trabalho em saúde com planejamento da FTS e propostas políticas 

atrativas e promocionais de fixação de seus trabalhadores”.  

Considerações conclusivas dessa análise referem-se ao reconhecimento que a literatura 

trouxe de que os sistemas de saúde em todo o mundo lutaram para se manter diante dos desafios 

e das demandas globais provocadas pelas novas tecnologias e complexas realidades de saúde 

das pessoas.  

Os problemas foram sistêmicos: competências profissionais incompatíveis para o 

paciente e para as necessidades da população; trabalho em equipe incipiente e pobre; persistente 

estratificação de gênero na ação de estatuto profissional; estreito foco técnico, sem 

compreensão contextual mais amplo; encontros episódicos, em vez de cuidados continuados; 

orientação hospitalar predominante à custa de cuidados primários; desequilíbrios quantitativos 

e qualitativos no mercado de trabalho profissional; e fraca liderança para melhorar o 

desempenho do sistema de saúde entre países e dentro destes (CRISP, 2014).  

Em países como a África Subsaariana e países de rendimento baixo e médio, onde não 

há nenhuma escola ou quase nenhuma, a falta de planejamento e de políticas públicas adequadas 

para enfrentamento do problema tornou a situação ainda pior (OMS, 2006). 
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Evidências dessas relações conflituosas e desafiadoras para a formação dos profissionais 

foram apontadas pela literatura em propostas de inovações na educação dos profissionais de 

saúde discutidas no foco do redirecionamento a um novo papel de atuação dos RHS em cenários 

de prática, e requereu discutir formação que garantisse, simultaneamente, a excelência técnica 

e a relevância (bio)ética e social que redirecionasse o enfoque usuário para contemplar 

necessidades de saúde das pessoas em diferentes contextos (BRASIL, 2004).   

Observou-se que a crise global da FTS buscou incluir essa perspectiva no âmbito da 

formação seja em espaços acadêmicos ou no próprio serviço e esse fator se somou a outros 

referenciados pela preocupação de todo mundo sobre a disponibilidade atual e futura de 

trabalhadores de saúde para manter sistemas de saúde eficazes com possibilidade de responder 

aos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM)5, à capacidade de liderança política entre os 

países, financiamento adequado e um plano abrangente de sistemas numa compreensão de 

construção de saberes e possibilidades para todos em qualquer espaço e a qualquer tempo. 

As breves considerações dessa análise verificou que a formação profissional em saúde 

teve reconhecimento da necessidade de ser uma política de compromisso e responsabilidade 

dos governos e que a tecnologia  dimensionou a elevação do tratamento de doenças para o de 

cuidado da saúde. A saúde deixou de ser uma preocupação com as doenças para ser uma ação 

política organizada com estratégias de enfrentamento aos problemas que afetaram seus 

trabalhadores, demandando novas doenças, redefinindo sistemas de saúde e exigindo 

planejamento da FTS para repensar a própria saúde como produto imaterial do conhecimento e 

da ação dos trabalhadores em dimensões globais. 

A análise dessa construção trouxe as evidências científicas de que o trabalho 

multidimensional e da formação profissional em saúde fizeram parte de uma mudança da 

própria vida pessoal como instrumento da produção imaterial aumentando a capacidade 

produtiva dos sujeitos em dimensões sem precedentes de exploração da FTS.   

Avanços tecnológicos e da comunicação redefiniram o trabalho restabelecendo 

estruturas organizacionais para condições de exploração social, sem dimensionar, na mesma 

                                                           
5 Sobre isto, ressalta-se que, em setembro de 2000, todos os países representados pelas Nações Unidas se 

comprometeram em trabalhar conjuntamente segundo uma série de objetivos e 18 metas relacionadas com o 

combate da pobreza e seus fatores determinantes e consequências, numa síntese conhecida como Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODMs). Esses objetivos foram traçados para serem concluídas suas metas até o 

ano de 2015. Entre os objetivos voltados para o interesse da saúde se descreveram: a redução da mortalidade 

infantil, melhora da saúde materna e combate à  Síndroma da Imunodeficiência Adquirida/ Vírus da 

Imunodeficiência Humana (VHI/SIDA), o paludismo e outras doenças (Manual de Monitoramento e Avaliação 

de Recursos Humanos em Saúde, 2009).   
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proporção, cuidados com os seus trabalhadores incidindo desenvolvimento de problemas nas 

relações de produção e na crise da FTS que afetaram todos os países. 

A condição multidimensional do trabalho fundamentou preocupações teórico-críticas de 

análise mais profundas sobre os desafios que essa mudança provocou para o desenvolvimento 

do modo como as pessoas deveriam trabalhar e se preparar para o mercado de trabalho, 

incidindo, fortemente, no modo de exploração de seus trabalhadores e na indicação de 

problemas estruturais do contexto. Contudo, houve o reconhecimento de que as novas 

tecnologias chegaram para potencializar a capacidade humana e social para novas descobertas, 

com indicações de grandes avanços para melhorar a qualidade de vida das pessoas, sendo isto 

uma realidade. 

 O quadro 1 apresenta as principais mudanças do reordenamento do trabalho que 

valorizou a substituição do trabalho físico pela valorização intelectual do trabalho humano e os 

elementos pontuais para a formação dos RHS. 

 

Quadro 1  – Trabalho Tradicional X Trabalho Multidimensional  

TRABALHO DE DIMENSÃO 

TRADICIONAL 
TRABALHO MULTIDIMENSIONAL 

Fator Humano da capacidade técnica 

operacional 

Valorização Intelectual e da capacidade social 

para alcançar resultados 

Capacitação para o “saber fazer” – 

executar tarefas 

Projeto Político-social de implantação de 

saberes 

Mundo do trabalho institucional Mundo do trabalho social 

Produção Material Produção Imaterial 

Acumulação em massa da produção de 

bens e produtos 

Acumulação flexível do conhecimento e da 

capacidade de se auto-reproduzir 

Desenvolvimento da habilidade técnica 

pontual 

Pertencimento crítico da produção imaterial e da 

competência 

Competência condicionada para a 

atividade de reprodução do próprio 

trabalho 

Competência Múltipla, proativa e propositiva 

para produzir espaços colaborativos 

Modelo linear de produção profissional, 

disciplinar e setorizado 

Modelo sistêmico de produção interprofissional, 

interdisciplinar e intersetorial 

Fonte: Material  Selecionado para  a  Pesquisa de Contexto Teórico- Conceitual do Estudo, 2018.  
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1.1.1 Demandas do Trabalho em Saúde – Desafios para a Formação Profissional de RHS 

 

A literatura analisada para discutir esta subseção, foi referenciada no Relatório Mundial 

da Saúde sobre RHS apresentado pela OMS em 2006 e documentos desenvolvidos com base 

nos dados apresentados por ele.  

A primeira evidência científica apresentada pelo Relatório da OMS referiu-se ao fato de 

que governos dos países em todo mundo sofreram com os graves problemas de adequação de 

seus sistemas de saúde para atender às novas tecnologias do trabalho que demandaram 

enfrentamento de seus problemas mais sérios. Dados apresentados apontaram para as 

dificuldades dos sistemas de saúde dos países, especialmente Africanos e países em 

desenvolvimento, acompanharem os avanços tecnológicos do mundo contemporâneo pela falta 

de investimentos adequados em Recursos Humanos (RH) e de gestão em saúde. Evidenciaram 

falta de políticas públicas de saúde geradoras das condições para melhor atendimento à 

população e investimento na FTS por meio de políticas compensatórias de plano de salários e 

carreiras para assegurar profissionais de saúde em lugares de difícil acesso, regiões rurais e da 

periferia onde não são apresentadas as melhores condições de vida e trabalho. 

O Relatório evidenciou que, em todo o mundo, houve avanços em tecnologias para 

produção de novos medicamentos, vacinas e recursos clínicos-cirúrgicos de ponta convivendo 

com as ameaças de doenças persistentes, a exemplo da malária e do HIV/AIDS. Destacou que 

países pobres e ricos foram e são ameaçados por doenças infecciosas, a exemplo da gripe aviária 

e precisam enfrentar doenças provocadas por condições do comportamento, a exemplo de 

doenças mentais e violência domésticas entre outros agravos. 

O documento evidenciou, ainda, que  apesar de haver recursos financeiros e 

tecnológicos para enfrentar a maioria dos problemas identificados em todos os países, há 

fracassados sistemas de saúde, indiferentes à compreensão dessa realidade e inseguros quanto 

ao enfrentamento dos problemas pela inaptidão de competência de seus governos para 

administrar e fazer planejamento de políticas públicas de saúde que tragam a valorização dos 

RHS na representação de maior importância para o enfrentamento aos desafios dos problemas 

de saúde da população mundial. 

Entre os principais destaques do Relatório estiveram a importância da implementação 

de Cooperações Técnicas e de Mútua Ajuda entre países, as recomendações de Organizações 

Internacionais de Saúde para ajudar sistemas de saúde fracassados a tratar e prevenir doenças, 

promover saúde para a população, ajudar a construção e fortalecimento de uma FTS qualificada 

para atender demandas do trabalho globalmente. 
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 Análises desse relatório presentes em documentos subsequentes ao da própria OMS e 

de outras produções foram identificados por Poz, et al. (2009, p.5) como parte da produção de 

um grupo de atividades internacionais chamando a atenção de decisores e intervenientes 

nacionais, regionais e internacionais, incluindo os órgãos de comunicação social, a sociedade 

civil e o público em geral, para a importância vital de RHS em todo o mundo, e a necessidade 

urgente  de se tratar da crise da FTS  como uma demanda do trabalho prioritária de todos os 

países.  

Produções 6  mais recentes reforçaram o registro do agravamento desta crise 

apresentando dados e estatísticas sobre seu desdobramento. Demonstraram haver uma crise 

global da FTS, caracterizada por um conjunto de problemas relacionados às necessidades 

sociais contemporâneas formado por um déficit global de profissionais de saúde em todo o 

mundo (POZ at al., 2013). 

 Em 2006, a OMS registrou uma escassez de mais de 4 milhões de profissionais de saúde 

e, em 2015, a Aliança Global para a Força de Trabalho em Saúde (do inglês Global Health 

Workforce Alliance - GHWA) identificou que essa escassez seria de mais de 7 milhões.  De 

acordo com as principais informações relatadas pela GHWA há um déficit global de 12,9 

milhões de trabalhadores de saúde estimada para 2035 em relação ao limiar de 34,5 

profissionais de saúde qualificados por 10 000 pessoas. 

Razões que explicaram ou tentaram argumentar os motivos que revelaram o cenário 

para a existência desta crise foram descritas pelas consequências negativas de ajustes 

financeiros e reformas em programas apoiados pelo FMI e do Banco Mundial na década de 

1980 que culminaram com a importante redução da capacidade dos países em investimentos 

em áreas sociais fundamentais como a saúde e a educação –  no chamado reordenamento dos 

Estados ou de ajustes fiscais vinculado à Globalização (MARQUES, 2012; FORTES, 2014). 

Poz et al. (2013) evidenciaram  a emergência no tratamento de doenças com grande 

impacto sobre a população e a acelerada epidemia do HIV/AIDS que se somaram neste mesmo 

período para contribuir grandemente com o aumento da demanda por mais profissionais de 

                                                           
6 Alguns documentos de referência:  Manual para Monitoramento e Avaliação de RHS – OMS/organizado por 

(POZ, et al., 2009); Aliança Mundial sobre o Pessoal da Saúde (OPAS/OMS, 2010); Fóruns Globais sobre 

Recursos Humanos para a Saúde: Uganda (2008), Tailândia (2011) e Brasil (2013), Relatório Saúde e Objetivos 

do Milênio (Nações Unidas, 2015); Estratégia Global sobre Recursos Humanos para Saúde: Força de Trabalho 

2030(OMS, 2015); uma verdade universal: sem saúde sem mão de obra. Aliança Global da Força de Trabalho de 

Saúde (OMS,2016); Relatório sobre a Implementação da Agenda 2030(IPEA, 2017); Resoluções das 

Assembleias Mundiais da Saúde sobre desenvolvimento de pessoal de saúde (OMS, 2016). Citam-se também 

alguns autores: Crise da FTS (POZ, 2013), Recursos humanos em saúde: crise global e cooperação internacional 

(ZOIA, et al., 2017), entre outros. 
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saúde. Apontaram os autores que onde houve maior falta de profissionais, houve também menor 

investimento na capacidade técnica e de avaliação dos problemas de saúde com aquisição de 

conhecimentos necessários para orientar, acelerar e melhorar as condições de atendimento à 

população por parte de seus governos. 

Numa breve explicação sobre o que caractrizou esta crise há o reconhecimento de que 

estes problemas apontados não se expressaram exatamente como uma novidade. O próprio 

Relatório da OMS (2006) apontava para o terrível déficit de trabalhadores de saúde em muitos 

lugares, evidenciando-o entre os obstáculos mais significativos para o alcance dos três objetivos 

do ODM relacionados à saúde que deveriam ter sido alcançados até o ano de 2015: reduzir a 

mortalidade infantil, aumentar a saúde materna e combater o HIV/AIDS e outras doenças, como 

a tuberculose e a malária.  

A crise global da FTS teve suas marcas também em dados estatísticos que revelaram 

haver menos do que a metade da FTS de que necessitavam os países para atender 

adequadamente às necessidades essenciais de saúde de suas populações. Não foram apenas os 

prestadores de serviços de saúde que ficaram em falta — existiu déficits em todas as categorias 

de trabalhadores de saúde, incluindo técnicos de laboratório, farmacêuticos, especialistas em 

logística e gerentes. 

O estudo de Frenk & Chen (2010) demostrou que quanto aos aspectos financeiros de 

investimentos para RHS houve uma extrema modéstia de investimentos na formação da FTS. 

Pouco ou quase nenhuma preocupação houve por parte dos países em investimentos na área de 

RHS, e seus custos gastos com a educação de profissionais era de apenas 1,8% investidos no 

âmbito da formação em saúde no mundo, retirados de um montante de cerca de US$ 100 bilhões 

por ano com grandes disparidades entre países.  

Frenk & Chen (2010) apontaram que quase 50% dos países no mundo tinham uma ou 

nenhuma escola médica, 35% do número total de escolas médicas do mundo estavam 

localizadas no Brasil, China, Índia e nos EUA, cada um destes países com mais de 150 escolas 

médicas, enquanto 36 países não tinham nenhuma escola médica. Vinte e seis países da África 

subsaariana foram evidenciados uma ou nenhuma escola médica.  

Para além do número de instituições formadoras de profissionais da saúde para atender 

às demandas globais de doenças que surgiram e permanecem, constatou-se um outro grave 

problema relacionado à má distribuição dos profissionais, tanto entre países como dentro deles 

emergindo uma demanda de trabalho em saúde para garantir atendimento qualificado às 

populações residentes em regiões de difícil acesso. 
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Processos migratórios, internos e externos, repercutiram de forma dramática na 

organização de sistemas nacionais de saúde em quase todos os países e, especialmente na África 

Subsaariana, por conta da indisponibilidade de dados e informações consistentes de seus 

governos (OMS, 2006), reforçando a evidência sobre a importância da Cooperação Técnica 

para a qualificação de sistemas de saúde e planejamento da FTS na organização de seus serviços 

de saúde e atendimento. 

Percebeu-se  na crise haver um despertamento para as necessidades urgentes de 

planejamento de sistemas de saúde para atenderem às demandas contemporâneas das 

necessidades de saúde das pessoas exigindo para isto, um reordenamento de políticas públicas 

com atenção e responsabilidade para buscar soluções de enfrentamento das  desigualdes sociais 

existentes. 

A literatura fundamentou que há uma urgente necessidade por estudos que reforcem a 

necessidade de colocar a FTS na centralidade das discussões e em destaque no planejamento 

das políticas de formação profissional em saúde dos governos de todos os países.  

Estudos baseados em evidências demostraram que a possibilidade de superação da 

dramática situação de saúde de uma parcela significativa da população mundial está associada 

à disponibilidade de uma relação mínima de recursos humanos por número de habitantes 

(SILVA, 2012). Nesse contexto, Frenk & Chen (2010) recomendaram urgente necessidade de 

redirecionamento da formação e do trabalho dos profissionais de saúde no mundo para enfrentar 

as demandas do trabalho e os desafios da crise global da FTS.   

As recomendações destes autores foram fundamentadas numa visão sistêmica 

defendida, “baseada em competências e na interdependência da educação, com vistas a 

melhorar o desempenho dos sistemas de saúde, adaptando competências profissionais 

fundamentais aos contextos específicos e no conhecimento global” (p.2). Propuseram uma 

reforma educacional nos diversos países, sustentada na concepção de que “todos os 

profissionais de saúde em todos os países deveriam ser educados para mobilizar conhecimentos 

e participar do raciocínio crítico e da conduta ética” (p.6). Para que isto fosse possível, 

sugeriram que a formação profissional em saúde deveria abranger “ desenvolvimento de 

competências para participação nos sistemas de saúde, deveria ser direcionada ao paciente e à 

população e qualificada para trabalho em equipe com capacidade de resposta em nível local e 

globalmente conectados” (p.12). 
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O estudo de Frenk &Chen (2010) teve representação documental na avaliação do 

modelo Flexrneriano 7  de formação profissional em saúde com propostas de profundas 

alterações na lógica de seus fundamentos teórico-metodológicos, de natureza técnico-

assistencial. A recomendação propôs substituição deste modelo de formação mais tradicional 

dos cursos de saúde considerando o panorama global de demandas da saúde na 

contemporaneidade, que redirecionou o modo de viver, produzir e se reproduzir dos 

profissionais de saúde, expressas na subjetiva de compreensão dos sujeitos sobre o que é o 

trabalho e sua importância para a vida humana. 

Apontou para as reformas educacionais dos cursos de saúde evidenciadas e fortemente 

recomendadas por organizações internacionais para todos os governos com propostas que 

problematizassem criticamente a formação em saúde para o século XXI, com análise sobre a 

possível relação existente entre a sua formulação e as mudanças operadas nas relações sociais 

capitalistas com discussão sobre os principais conceitos contidos no modelo, os quais se 

inseriram fundamentos teóricos críticos sobre a concepção de saúde,  promoção do cuidado em 

saúde, integralidade na atenção como princípios ativadores de uma mudança  efetiva, entre 

outros. 

Análises deste discurso foram encontradas na literatura corroborando com as ideias do 

estudo coordenado por Frenk e Chen (2010). 

Pierantoni et al. (2012) acrescentaram a tudo o que foi discutido, as desigualdades 

sociais de enfrentamento da pobreza de alguns países, mercados de trabalho privados 

imperfeitos, a ausência de dinheiro público, impedimentos burocráticos e interferência política 

que produziram um paradoxo de carências em meio ao talento subutilizado, das habilidades de 

profissionais limitados, ainda que caros, mas que não foram bem casadas ao perfil local das 

necessidades de saúde da população.  

Poz et al. (2015) evidenciou a persistência da agenda incompleta quanto aos ODM a 

serem alcançados no campo da saúde, com déficits de profissionais de saúde, especialmente 

médicos e enfermeiros e algumas prioridades a serem tratadas, a exemplo de diálogos 

interdisciplinares entre profissionais de saúde, intensificar melhorias na promoção do cuidado 

da saúde, na atenção básica e fortalecer a formação profissional em saúde com incentivos ao 

planejamento da FTS e políticas promocionais de RHS.  

A OMS, concluído o prazo para o cumprimento dos ODMs em 2015, propôs a realização 

de uma nova agenda que incluísse planejamento para formação de gestores, coordenadores e 

                                                           
7 Destacado aqui por suas profundas implicações para a formação médica e a medicina mundial que afetaram e 

influenciaram os sistemas de saúde de formação profissional em todo mundo por quase 100 anos. Grifo nosso. 
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liderança governamental para promoção de políticas públicas teoricamente fundamentadas, 

otimização da FTS com antecipação de respostas às necessidades de saúde da população, refino 

para o alcance dos padrões de educação, pesquisa, formação de profissionais de saúde e 

prestação de serviços. 

Nesse cenário, a literatura apontou para o reconhecimento da necessidade urgente de 

investimento em RHS e o enfrentamento das demandas de saúde em planejamento de governo 

para atenção de longo prazo.  

Pierantoni at al., 2012 evidenciaram que os investimentos não podem ser limitados em 

políticas de contratação de pessoal, “deveria requerer que se trabalhasse de forma integrada, 

universidades e serviços ser parte de uma política mais geral, retirando a ênfase do discurso 

mais efetivo para uma prática de impactos, sem a qual não se poderá fazer mudanças”(p. 24). 

Evidências científicas da literatura pesquisada foram de que a mudança é uma 

prerrogativa da urgente demanda do trabalho em saúde e do contexto das profundas alterações 

epidemiológicas e demográficas que afetaram diretamente as condições de trabalho e a vida das 

pessoas. 

As pessoas desenvolveram posturas de enfrentamento para as incertezas do ganho 

capital que se formulou por uma nova identidade profissional atribuída de valores e escolhas 

compatíveis com a realidade vivida e no reconhecimento de que o trabalho é uma questão 

central na vida de homens e mulheres. Consequentemente, essas mudanças afetaram relações 

produtivas e do cotidiano e as condições de sobrevivência e saúde de todos. 

O quadro 2 apresenta esta distinção de forma a perceber os impactos dimensionados na 

formação dos profissionais de saúde pela transformação do trabalho em saúde. 

 

Quadro 2 – Perfil do Profissional de RHS dimensionado ao Trabalho no Século XXI 

CARACTERIZAÇÃO 

MODELOS 

Século XX Século XXI 

Orientação Flexner Recomendações de Frenk & Chen 

FORMAÇÃO 

Técnica e especializada 

para uma única tarefa do 

trabalho (uniprofissional) 

Forma Segmentada 

Técnica, social e humanizada 

(Multiprofissional) 

Forma Interprofissional, Intersetorial 

Interdisciplinar e Integrada 

PERFIL DO 

EGRESSO 

Individualizado e 

Altamente especializado 

Reprodutivo 

Competente para o trabalho em equipes e 

em redes de serviços 

Propositivo 
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DIMENSÃO DO 

TRABALHO 

Técnica de reprodução 

material em massa para o 

desenvolvimento de 

habilidades. 

Técnica de produção imaterial do 

conhecimento qualificado para o 

desenvolvimento de habilidades, 

disponibilidades e competências flexíveis 

para alcançar metas. 

ORIENTAÇÃO 

TEÓRICA 

Linear dissociada teoria 

da prática 

Sistêmica com níveis variados de 

complexidade de integração da teoria com a 

prática 

ABORDAGEM 

PEDAGÓGICA 

Formação para o 

trabalho pautada no 

“saber fazer” 

Demandas do trabalho contemporâneo 

pautada no “saber”, “saber-fazer” e saber-

ser 

CENÁRIO Hospital Escola 
Contextualizada com as demandas do 

trabalho em saúde 
Fonte: Material de Consulta para a pesquisa do Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 

 

 

1.2    Movimento de Reorientação da Formação Profissional de RHS no Brasil 

 

A reorientação do modelo de formação profissional de RHS no Brasil seguiu a lógica 

das grandes transformações ocorridas no mundo contemporâneo, com especificidades de um 

país em desenvolvimento, de grandes extensões territoriais e processo acelerado de 

envelhecimento humano que contribuíram como demandas para as novas preocupações da 

política de saúde e da formação de RHS no Brasil. 

Manifestações de apoio e incentivos para que países em todo mundo reorientassem seus 

modelos de formação e dos serviços de saúde foram representativos no Brasil como parte de 

um movimento mais amplo iniciado na Inglaterra com apoio dos Países Europeus, e das 

Américas, com representação do Canadá em Cartas de Recomendações para incluir promoção 

do cuidado da saúde e integralidade da atenção em suas propostas de reorientação dos modelos 

assistenciais e de formação de RHS.  

A literatura registrou que o mundo inteiro sofreu as consequências  dessas 

recomendações com a forte influência da OMS e da OPAS, especialmente nos países da 

América Latina  sustentando a ideia de superação da orientação predominante centrada no 

controle da enfermidade. 

 O Relatório Lalonde – Uma Nova Perspectiva na Saúde dos Canadenses (1974), e 

posteriormente reforçado com o Relatório Epp – Alcançando Saúde Para Todos (1986)  
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intentaram a ideia  de Atenção Primária à Saúde (APS)8 e Promoção da Sáude registradas em 

cartas históricas que demarcaram o final do século XX, a exemplo da Declaração de Alma-Ata 

(1978),  Carta de Ottawa(1986), Carta de Adelaide(1988), Carta de Sundsvall (1991) e 

Declaração do México(1999) com contribuições  para a formulação e implementação de 

políticas públicas de valorização da qualidade de vida das populações em todos os países 

(BRASIL, 2002). 

Marcadamente, tem-se no Brasil forte influência das orientações do documento de 

Alma-Ata (1978) que recomendava aos governantes a utilização de estratégias de promoção da 

saúde e integralidade do cuidado na rede de AB ou APS como forma de alcançar a meta “saúde 

para todos no ano 2000”.  

Fatos históricos registrados pela literatura identificaram que as primeiras manifestações 

sobre a mudança na reorientação do modelo de formação profissional de RHS no Brasil 

surgiram nos anos de 1960 como uma discussão teórica tratada para uma atividade acadêmica 

do curso de medicina que trouxeram contribuições das ciências sociais para o ensino da 

medicina legal (NUNES, 2008). A aproximação destas ciências deu início às primeiras 

reflexões teóricas sobre a mudança do paradigma da saúde que a desvinculasse do binômio 

saúde/doença e as primeiras produções brasileiras sobre o tema, representadas pelos clássicos9 

da Saúde Coletiva. 

O Movimento Pró-Mudança, outro incentivador para a reorientação do modelo 

assistencial e de formação dos trabalhadores da saúde, de grande repercussão entre os países da 

América Latina, influenciou escolas de ensino superior, incentivando-as a introduzir um 

modelo de ensino de retirada da centralidade biomédica para atender necessidades não supridas 

pela formação em saúde. Motivou especialmente, escolas de medicina e enfermagem para a 

implantação de uma política de educação para o trabalho em saúde e se somou às próprias 

escolas que aderiram às suas orientações na determinação de exigir posicionamento político do 

Movimento de Reforma Sanitária (MRS) e de outras escolas de saúde para a incorporação de 

                                                           
8 Há uma frequente discussão sobre a terminologia ideal para nomear o primeiro nível de atenção à saúde. No 

Brasil, esta discussão ganha contornos especiais: a expressão “Atenção Básica (AB)” foi oficializada pelo 

Governo Federal, embora, em documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente utilização de 

“Atenção Primária à Saúde (APS)”. Autores que discutem sobre o assunto evidenciaram que os termos “Atenção 

Básica”, “Atenção Primária” e “Atenção Primária à Saúde” podem ser utilizados como sinônimos, na maioria 

das vezes, sem que isto se torne um problema conceitual. Consultar Mello et al., 2009 e Giovanella, 2018. 
 
9 Trabalhos que se tornaram clássicos da saúde coletiva citam autores como Sérgio Arouca, Cecília DonaAngelo, 

Madel Luz, Roberto Machado e colaboradores sobre a emergência da medicina social no Brasil. Sobre isto ver 

NUNES, 2008. 
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conhecimentos sociomédicos aos biomédicos na formação profissional dos alunos, com 

expressa evidência nos cursos de pós-graduação em saúde (NUNES, 2008). 

Preocupações com planejamento da FTS fortemente influenciada pela OMS/OPAS 

entre as décadas de 1970/1980, evidenciaram outra ação importante orientada para o Brasil 

pensar o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde. Contribuições desta 

ação foram registradas em Acordos de Cooperação Técnica evidenciadas por Zoia et al (2017, 

p. 2240) como “uma parceria histórica de estreita relação do Brasil com a OMS e OPAS, 

fortalecida ao longo de décadas posteriores”. 

Quanto aos primeiros acordos podem ser citados:  o Acordo de Cooperação Técnica 

firmado entre OPAS/MS/MEC em 1973 sobre “Desenvolvimento de Recursos Humanos para 

a Saúde", representando os primeiros incentivos legais para a integração interprofissional no 

Brasil, e em 1975, acordo afirmado entre a OMS/OPAS/MEC  para  o "Programa de 

Desenvolvimento Estratégico de Pessoal de Saúde" com a proposta de utilizar o sistema de 

saúde como recurso pedagógico para os trabalhadores de saúde e integração acadêmica para a 

institucionalização de RH, como parte da administração da saúde pública (Paiva et al, 2008). 

Para além das parcerias entre a OMS/OPAS/Brasil, a influência destas organizações 

para o planejamento da FTS estimulou reflexões motivadoras que deram origem aos primeiros 

passos do Movimento de Reforma Sanitária iniciado no Brasil neste período. 

A literatura consultada registrou  que os representantes do Movimento de Reforma 

Sanitária (gestores, trabalhadores e usuários da saúde) ao observarem  lacunas deixadas pelo 

sistema de saúde de informações sem respostas aos problemas de RHS e a ausência de 

informações relacionadas aos trabalhadores da saúde quanto ao número, perfil e distribuição 

geográfica entre outras (CARVALHO et al., 2013; GONZALÉS e ALMEIDA, 2010; SOUZA 

et al, 2009) intensificaram as discussões sobre a necessidade de mudanças no modelo 

assistencial de saúde. 

Modelos de formação profissional em saúde alinhados às necessidades de saúde da 

população e ao sistema de saúde passaram a ser mais uma preocupação para o Movimento de 

Reforma Sanitária a partir das amplas discussões realizadas sobre modelo assistencial, 

desencadeadas entre os anos de 1980/1990. Sustentado pela ideia mundialmente aceita de 

mudança no paradigma da saúde procurou aproximação acadêmica dos serviços de saúde por 

meio da formulação de políticas públicas de gestão da educação pelo trabalho, criação do SUS 

e normatização de uma legislação que passou, gradativamente, a regulamentar um novo modelo 

de formação profissional de RHS no Brasil, fundamentado na substituição do paradigma 

biológico de tratamento de doenças para o biopsicossocial do cuidado em saúde.  
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Influências para o rompimento com o modelo assistencial  e para a reorientação do 

modelo da formação profissional repercutidas no país, foram citadas pela continuidade dos 

fortes incentivos recebidos  da OMS e a OPAS e das contribuições de outras instituições, a 

exemplo das fundações Kellogg, Rockefeller e Ford, e  apoiadores que ajudaram na organização 

do SUS, ampliando discussões sobre modelos de formação de educação do trabalho na saúde e 

outras manifestações colaborativas, a exemplo da Comissão de Interinstitucional Nacional de 

Avaliação das Escolas Médicas (CINAEM) e Rede UNIDA, além das comissões e 

representações sociais de profissionais, alunos, trabalhadores representativos do Movimento de 

Reforma Sanitária.  

A década de 1990 demarcou o enfrentamento aos desafios vinculados às mudanças 

iniciadas em anos anteriores com fortes embates e resistências políticas de interesses do ganho 

capital refletindo o reordenamento das políticas sociais com configurações de interesses e 

particularidades próprias, por um momento histórico de perdas trabalhistas e descasos ao 

trabalho dos profissionais da saúde (SILVA et al., 2009).   

Razões que explicaram seus efeitos puderam ser descritos dentro do contexto de ajustes 

fiscais e reforma do Estado. Destacou Machado (2011) a intensa precarização do trabalho em 

saúde que passou a fazer parte do movimento de mudanças pela contramão que se apresentava 

em vistas do que propunham os princípios e as diretrizes SUS para a saúde de seus 

trabalhadores.  

Observações de Pierantoni et al. (2010) destacaram o caráter prescritivo das Cartas de 

Recomendações recebidas em décadas anteriores relacionadas às falhas quanto aos aspectos da 

pertinência, viabilidade e avaliação das políticas implementadas no setor educacional que 

proporcionaram um desequilíbrio entre oferta e demanda com rebaixamento de salários e 

proliferação de formas multiprofissionais para o trabalho em saúde com maiores prejuízos 

observados nesta década. 

Sucessivas reformas curriculares foram voltadas para os interesses do mercado 

industrial brasileiro dentro das universidades em contra partida às experiências das escolas que 

se posicionaram a favor da reorientação do modelo de formação, a exemplo das Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade de Campinas (Unicamp),  a Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e a Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo entre outras,  que procuraram estruturar os seus cursos dando espaços a 

disciplinas que até então não faziam parte de seus planos de estudos como as Ciências Sociais, 

Epidemiologia, História da Medicina, Administração e Planejamento em Saúde (NUNES, 

2008).  
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Estas experiências apontaram para as novas demandas do trabalho na saúde para 

responder às necessidades de saúde da população brasileira, mas não foram suficientemente 

fortes para efetivar mudanças nos currículos das escolas que permaneceram, majoritariamente 

com o modelo de formação profissional orientada para um perfil técnico hospitalar 

especializada de fortes vínculos clínicos de tratamento e cura de doenças, formação no 

isolamento e centralidade dos hospitais-escolas (SILVA et al., 2009). 

Por outro lado, foram observadas as influências das Conferências Nacionais de Saúde 

(CNS) e Conferências Nacionais de Recursos Humanos em Saúde (CNRHS) que marcaram 

espaços de grande fomentação nas discussões sobre as mudanças na política de saúde, 

especialmente tratando a gestão do trabalho e a formação dos profissionais de RHS. 

Destacaram-se as contribuições das grandes defesas quanto à necessidade de políticas de saúde 

e de educação articuladas para a Educação Permanente (EP) e práticas colaborativas da 

Educação Interprofissional (EIP) na saúde propondo integração do ensino superior ao sistema 

de saúde (SILVA et al., 2009).  

Contribuições destas Conferências associadas a outras iniciativas diagnosticaram 

urgentes mudanças e o estabelecimento de um conjunto de princípios e propostas para a 

formação profissional em saúde descritas em documentos posteriores que referenciaram a 

política de saúde brasileira para a formação de RHS, a exemplo da substituição do currículo 

mínimo das escolas de saúde do ensino superior pelas DCNs para todos os cursos de saúde 

reconhecidos pelo Conselho Nacional de Saúde desde 1998 e a apresentação da PNEPS de 2004 

que desenhou o modelo de reorientação da formação profissional em saúde tratado nos eixos 

centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de práticas de 

ensino. 

As contribuições das CNS e CNRHS realizadas ao longo desta década serviram de 

canais para o fortalecimento dos avanços que retrataram incentivos às mudanças em anos 

posteriores e fortalecimento do SUS. Registro documentado sobre a necessidade do 

estabelecimento de uma política nacional de RHS para o SUS em Relatório Final recomendado 

ao MS em 1996, consideravam que sem a formulação de uma política de saúde os princípios e 

diretrizes do SUS não poderiam ser cumpridos (SILVA et al., 2009). 

Na década de 2000, as recomendações dadas ao MS passaram a reforçar um movimento 

de amplo processo de discussão entre gestores em saúde e segmentos da sociedade que 

aprofundaram, reorientaram e definiram prioridades operacionais do SUS, normatizadas em 

documentos, produzidos periodicamente por este Ministério. 
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Destacou-se entre estes documentos a Norma Operacional Básica do SUS para RHS 

(NOB/RH-SUS) – Resolução CNS nº 330/2003 que recolocou a importância do trabalho, a 

necessidade de valorização dos profissionais na implantação dos modelos assistenciais e a 

regulamentação das relações de trabalho no setor Saúde.  

Marco determinante da década de 2000 foi sem dúvida a criação da SGTES/MS pelo 

Decreto Presidencial nº 4.726/9, de junho de 2003 pela qual o MS reconheceu como 

fundamental a articulação da educação e regulação da FTS nos serviços de saúde.  

 Registros da literatura evidenciaram que a SGTES/MS elaborou a PNEPS em 2004 

direcionando o modelo da mudança na formação dos profissionais da saúde. Tinha o 

entendimento de redirecionar a concepção de RHS para atender um projeto político de elevação 

da escolaridade e valorização das capacidades intelectuais em substituição à concepção de 

formação para titulação e registros institucionais. Propôs substituição de RHS que tinha 

prerrogativa material da administração pública para incluir a ideia de profissionais da saúde 

(MATHIAS, 2011) com vínculos de humanizar o SUS e tratar modelos de formação em saúde 

técnica e socialmente competentes. 

Batista et al. (2011) apontaram que, os primeiros anos da década de 2000, o país foi 

organizado por políticas públicas de liderança  mais progressiva dos governos, com tendência 

a escolher gerentes com perfil técnico/político. Essa escolha com aparência de favorecimento 

para a organização de uma gestão mais democrática de maior participação social e competência 

adequada às necessidades de saúde da população não se garantiu por uma relação transparente 

entre o político e o técnico. Fato  foi que a presença da SGTES/MS teve representação de 

mudança mas continuou não realizando, efetivamente as mudanças necessárias para o 

reordenamento do modelo de formação profissional em saúde.  

Os autores da produção científica na área de formação em saúde, especialistas e ativistas 

da saúde, compuseram em sua maioria o governo federal e muitos  dos documentos 

sistematizados por eles foram disseminados e direcionados para educação pelo trabalho em 

saúde em saúde articulando ensino/serviço/comunidade, repensando metodologias e 

organização dos serviços de saúde (SILVA et al., 2009) numa tentativa sistêmica de produção 

do conhecimento e reorientação do modelo. 

Apesar do registro desses eventos históricos ligados à discussão da formação 

profissional em saúde, Batista (2013), Silva et al. (2009), Haddad et al. (2008) analisaram que 

o planejamento da FTS e o modelo de formação de RHS deveriam continuar sendo 

reconhecidos como  elementos críticos no processo que conseguiu implantar um modelo 

assistencial de saúde nos moldes que redefiniu o modelo da competência para o trabalho sem 
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conseguir maiores avanços para, adequadamente qualificar profissionais para responder às 

necessidades do SUS e de toda a demanda de trabalho que desafiava a formação profissional 

em saúde responder.  

Em anos mais recentes se observou avanços na política de formação profissional  de 

educação pelo trabalho em saúde com ações incisivas da SGTES/MS buscando mudança no 

modelo de formação profissional para a substituição de currículos de escolas de saúde na 

graduação e pós-graduação dos cursos de saúde. Também se evidenciou preocupação do MS 

da necessidade de repensar a EPS discutindo um agenda denominada “EPS em Movimento no 

MS 2014” com o objetivo de “fortalecer a EP como dispositivo estratégico de gestão e de 

aprendizado no trabalho, com o trabalho e para o trabalho”(p.18) que a reconduziu pela 

aproximação de conteúdos tratados pela EIP orientados para “aprender sobre os outros, com os 

outros e entre si” (CAIPE, 1997, revisado in BARR, 2002, p.07).   

A SGTES/MS elaborou e implantou dentro das escolas modelos alternativos de 

currículos com práticas inovadoras de colaboração mútua entre instituições de ensino e dos 

serviços de saúde, com propostas de formação profissional por meio de programas de formação 

em saúde vivenciados na rede de atendimento do SUS.  

Com o reconhecimento político apoiado na representação de profissionais, serviços e da 

própria comunidade entendendo a urgência das mudanças  para a implantação de um sistema 

de saúde qualificado e preparado para o atendimento das demandas do trabalho, a SGTES/MS 

ampliou suas ações de enfrentamento para a reorientação do modelo de formação profissional 

em saúde,  atuando insistentemente nos avanços da PNEPS por meio dos programas de 

formação interministeriais e fomento à mudança de currículos dentro das escolas de saúde do 

ensino superior. Entretanto, permaneceu a evidência de que a reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde ainda continuava uma área complexa de problemas que 

requeriria uma abordagem de relevância política e fundamentada para o direcionamento  

adequado das mudanças a serem acompanhadas pelas mudanças da saúde estruturadas pelo 

modelo SUS. 

A literatura apontou para a existência de algumas experiências valiosas na trajetória do 

planejamento e da política de formação de RHS no Brasil, indicando caminhos para a mudança 

na reorientação no modelo de formação profissional, debateu os entraves impeditivos dos 

avanços e as perspectivas de cada  modelo de formação existentes nas ações e programas de 

formação descritos e tratados antes e após a criação do SUS.  

Dadas explicações para o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde 

e toda a discussão de ganhos e perdas do movimento para as mudanças apresenta-se no quadro 
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3 a representação destes modelos que escreveram a história da educação na saúde no Brasil a 

qual é representativa das grandes transformações socioeconômicas ocorridas no mundo inteiro. 

 

Quadro 3 – Modelos de Formação Profissional em Saúde no Brasil 

CARACTERIZAÇÃO 
MODELOS 

Tradicional (biológico) Sanitarista (Biopsicossocial) 

VISÃO DA SAÚDE 
Ausência de doenças 

Binômio: saúde versus doença 

Conceito ampliado de saúde para 

garantir condições do bem-estar 

físico mental e social adequados 

entre os indivíduos. 

BASE COMUM 

Ambos procuraram caminhos para o desenvolvimento de práticas de 

saúde com vistas ao enfrentamento de doenças e recuperação da vida 

humana. 

BASE TEÓRICA-

CONCEITUAL 

Técnica e Científica 

Capacidade altamente 

especializada 

Base: Biológica 

Científica e Social, integrada ao 

conhecimento do contexto 

Competência generalista 

Base: Biopsicossocial 

INFLUENCIADORES 

 

Documento sobre “Educação 

Médica – Relatório Flexner de 

1910. 

 Recomendações de países e 

OMS/OPAS;  

 Documento de Frenk &Chen - 

Relatório “Educação para o Século 

XXI” de 2010. 

PARADIGMA 

 

Articulação de saberes 

 

Substituição do modelo de senso 

comum para técnico-científico 

especializado, ênfase na doença e 

tratamento clínico hospitalar. 

 

Integração do conhecimento 

 

Aproximação do modelo técnico-

assistencial das necessidades de 

saúde da população, ênfase nas 

pessoas pela via da promoção e 

integralização do cuidado em saúde 

FOCO 

 

Responder tecnicamente aos 

problemas de saúde relacionadas 

ao tratamento de doenças em 

hospitais e clínicas 

especializadas. 

Cuidar da saúde a partir do quadro 

epidemiológico, demográfico e 

tecnológico numa ação conjunta do 

trabalho em equipe 

multiprofissional e a comunidade 

assistida. 

PROPOSTA 

PEDAGÓGICA 

 Orientação teórica ciência 

clínica especializada; 

 Abordagem pedagógica 

conteudista com práticas de 

conhecimento quantificado; 

 Cenário de prática hospitalar. 

 

 Orientação teórico educação 

pelo trabalho em saúde de forma 

permanente; 

 Abordagem pedagógica 

contextualizada às realidades de 

saúde, ativadoras da produção de 

conhecimento; 

 Cenário de prática aproximativa 

dos sujeitos e comunidade 
 Fonte: Material Consultado para a Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
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1.2.1    Modelos que Mudaram o Modelo da Formação Profissional de RHS no Brasil 

 

 

O contexto de grandes transformações ocorridas no mundo do trabalho demarcou, 

historicamente no Brasil, momentos de mudanças na orientação das políticas sociais públicas, 

configurando no campo da saúde, reordenamento de paradigmas nos modelos assistenciais e de 

formação profissional em saúde conforme as demandas do trabalho iriam sendo redefinidas. 

Historicamente, o Brasil até 1910 não registrou ordenação estatal para cuidados de saúde 

da população. Era um país predominantemente sem saúde, caracterizado por atendimento do 

senso comum de pajés e curandeiros pelos quais a cura de doenças não se bastavam sem a fé. 

Principais ocorrências tiveram caráter de eventualidade, com destaque para a criação das duas 

primeiras escolas de medicina, provenientes da necessidade da família real portuguesa que 

chegou ao país para fixar residência, identificadas no início do século XIX, respectivamente 

pelo Colégio Médico Cirúrgico no Real Hospital Militar de Salvador em 1808 e a Escola 

Cirúrgica do Rio de Janeiro em 1812. Sem maiores avanços, outro destaque foi a “Revolta das 

Vacinas em 1904 que mobilizou a população a se manifestar contra a imposição do governo de 

obrigar as pessoas a se vacinarem contra a varíola. 

Medidas socioeducativas tinham caráter de policiamento e coesão característico de uma 

administração pública sem planejamento, despreocupada com a ordenação de um sistema de 

saúde e de formação de seus profissionais. 

Fatores determinantes ocorridos internacionalmente vão influenciar o modelo de 

reorientação para a formação profissional dos trabalhadores da saúde no Brasil. Destacou-se o 

Relatório Flexner de 1910, que ao ordenar um novo currículo para a formação de médicos, 

consolidou um modelo de formação para todas as demais profissões de saúde no mundo inteiro 

com repercussões de quase 100 anos. No Brasil seu destaque foi a substituição do empirismo 

pelo método científico no modelo de formação em saúde, especialmente no curso de medicina, 

odontologia e enfermagem (GONZALÉS e ALMEIDA, 2010). 

Os conceitos que melhor caracterizaram o modelo Flexner serviram para identificar sua 

melhor denominação, pela qual é também conhecido – “Modelo Tradicional”, “Biológico” ou 

“Flexneriano”. 

 O Modelo Flexrner teve orientação teórica fundamentada no binômio saúde-doença por 

entender que a saúde estava limitada a tratar e curar patologias físicas do corpo, a abordagem 

pedagógica era centralizada na doença, o método de aproximação da ciência foi a especialização 

técnica e os cenários de práticas eram prevalentes para tratamento e cura de enfermidades no 
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âmbito hospitalar. Modelos que se aproximaram destas características também foram 

conhecidos como tal e fizeram parte de um conjunto variado de possibilidades formativas 

desenvolvidas ao longo do século XX.   

De base científica e caráter experimental do “aprender fazendo” entre os anos de 1910 

a 1950 teve forte influência na formação dos profissionais de saúde de todas as áreas no Brasil. 

Repercussões do modelo foram as críticas que fazia contra a medicina comercial e de senso 

comum propondo formação profissional em saúde de caráter científico e tecnicamente 

especializada para tratamento e cura de doenças. Características próprias do modelo era seu 

foco biológico de compreensão da saúde, a formação dentro de hospitais escolas, formação 

profissional cumprida em dois ciclos: o básico e o especializado com o uso de tecnologias 

avançadas para a instrumentalização clínica- cirúrgica de alto custo (PAGLIOSA, 2008). 

Entre os anos de 1960/1970 os modelos mais tradicionais de formação profissional em 

saúde de base Flexneriana começaram a ser questionados no mundo inteiro, em decorrência de 

seu alto custo de manutenção e sua limitação teórico-científica para responder às necessidades 

de saúde da população.  

Fatores externos reforçaram a crítica ao modelo, caracterizando-o como inadequado 

para atender a necessidades de saúde da população em contexto de grandes transformações pelo 

qual se incluía a globalização e a crise da FTS, a saúde global e a necessidade de mudanças 

políticas e de gestão dos sistemas de saúde em um cenário de grandes transformações 

demográficas, epidemiológicas e de tecnologias em todos os países. 

 O mundo inteiro que assistia a estas grandes transformações tendeu para a defesa da 

mudança mais adequada do modelo, com tendência para substituí-lo por um modelo de maior 

abrangência para responder às necessidades de saúde das pessoas, orientado para um 

atendimento do cuidado em saúde por meio do desenvolvimento de competências múltiplas. 

A análise de Deluiz (2001) apontou que a substituição do modelo estava baseada na 

reestruturação e recomposição hegemônica capitalista e das relações capital-trabalho com 

objetivos racionais claros para atender às demandas do sistema produtivo ao tempo que se 

compunha como a melhor alternativa para as demandas do trabalho em saúde.  

Gonzaléz e Almeida (2010) evidenciaram o caráter flexível do modelo por competência, 

a caracterização marcante de formar profissionais críticos, éticos, de sensibilidade humana e 

social não desconsiderando a habilidade técnica, criativa e propositiva de busca metodológica 

ativa de aproximação dos sujeitos dos problemas de saúde de forma colaborativa e 

contextualizada. 
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Aguiar e Ribeiro (2010) compreenderam que modelo de competência recolocava a 

prática profissional em saúde no foco das evidências, isto ajudava a pressionar as escolas a 

repensarem seus currículos e processos avaliativos, reorientando o planejamento educacional a 

partir de um perfil profissional desejável para os egressos. Destacou a compreensão de 

competência para além da ação técnica de conhecimento disciplinar específico para uma 

dimensão de atividades multiprofissional, de conhecimento interdisciplinar e contexto 

diversificado, o que levaria a uma reconstrução de processos formativos com apoio de 

multimétodos. 

No Brasil, as repercussões do contexto mundial demarcaram a caracterização de um 

cenário tendencioso que se fortaleceu nos anos subsequentes, entre 1980/1990, especialmente. 

Destacaram-se como grandes acontecimentos os graves embates  de amplas reflexões e críticas 

aos modelos mais tradicionais, a sugestão de aderir um modelo de formação mais próximos das 

necessidades de saúde da população mundial percorrido pelo Movimento de Reforma Sanitária; 

as reformas nas políticas sociais de educação e da saúde financiadas pelo Banco Mundial e 

Banco Internacional de Reconstrução e Desenvolvimento (BIRD) que redefiniram o modelo de 

educação profissional, implantaram as DCNs para todos os cursos de saúde do ensino superior 

e assumiram como concepção orientadora o modelo de competência (DELUIZ, 2001). 

 Educação pelo trabalho na saúde evocava a tendência para a formulação de um novo 

modelo de formação profissional com vistas ao atendimento das necessidades de saúde da 

população e melhoria da qualidade de vida das pessoas. Ao mesmo tempo, ecoava os princípios 

prevalentes do contexto ideário contemporâneo de despolitização da economia, desregulação 

do mercado financeiro e desmonte do Estado do Bem-estar Social (DELUIZ, 2001), orientado 

para fazer reformas educacionais e no próprio modelo de Estado, com demandas para o campo 

da saúde e da educação de propostas de ampla reforma no modelo educacional das escolas do 

ensino superior como representação desta configuração de conflitos. 

Em que pese a análise de Feuerwerker (2007) de que alguns autores acreditavam ser a 

mudança fruto da construção do SUS e da ampliação do conceito de saúde, outros da confiança 

de que as concepções  educativas ou as transformações das instituições de ensino estavam sendo 

construídas na centralidade do processo da mudança e da reforma educacional associada, 

efetivamente às modificações nas  práticas  e no  ensino da saúde de forma simultânea, o fato é 

que o   modelo de formação profissional e o modelo assistencial da saúde foram direcionados 

para uma reorientação de inclusão da competência no eixo estruturante de composição dos 

modelos nas bases de configuração das mudanças apresentadas. 
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A análise de Teixeira et al (1998, p.8) foi de que o Brasil se tornou palco de uma disputa 

entre modelos assistenciais diversos, com tendência de reprodução conflitiva dos modelos 

hegemônicos: Modelo Tradicional de caráter médico-assistencial e hospitalar e o Modelo 

Assistencial Sanitarista que buscava reorientar paradigmas na formação dos profissionais, 

baseado na assistência promocional do cuidado em saúde e na integralidade deste cuidado com 

foco no trabalho coletivo de educação em saúde, com vistas a prevenção de doenças e agravos 

decorrentes por meio de ações conjuntas de campanhas vacinais, programas especiais e ações 

de vigilância sanitária e epidemiológica,  que convivia ainda, com esforços de construção de 

alguns modelos alternativos. 

Deluiz (2001) analisou que o Brasil reconheceu o modelo da competência a partir da 

incorporação da reforma educacional implantada com a LDB - Lei nº 9394/1996 e, seus 

dispositivos de regulamentação no que se referiu à educação profissional, como o Decreto-Lei 

2208/1997 e as DCNs para os cursos de Saúde, normatizadas pelo Parecer CNE/CEB nº 

16/1999, na Resolução CNE/CEB nº 04/1999 e nos Referenciais Curriculares Nacionais para a 

Educação Profissional, assumindo como concepção orientadora do modelo das competências.  

Em que pese todas as circunstâncias favoráveis para a tendência de implantar o modelo 

de competência, Scherer  et al (2005) vão destacar que, no caso do setor de saúde brasileiro, o 

modelo legalmente instituído e praticado até 1988 mantinha o modelo assistencial de saúde na 

base da Lei 6.229 de 1975 pela qual se criavam dicotomias entre curativo e preventivo, 

individual e coletivo, por meio de práticas assistenciais fortemente centradas em hospitais, 

restritas aos contribuintes previdenciários. 

Analisaram Scherer et al (2005) que esta concepção de modelo de atenção à saúde 

seguia, em parte, a herança do pensamento médico ocidental do século XVIII, descrito por 

Foucault (1999), fundado no desenvolvimento da clínica e no surgimento do hospital, como 

forma de compreender a doença a partir da disfunção de seus elementos orgânicos e como 

espaço privilegiado de intervenção e sistematização de um saber sobre essa doença.  

De outra parte, havia as influências do modelo flexneriano, repercutindo na formação 

médica, mas, sobretudo, na estrutura organizacional e funcional do sistema público de saúde do 

Brasil pelos embates institucionais e administrativos que lutavam entre si por interesses 

divergentes. 

 Deluiz (2001) observou que apesar da reforma educacional evidenciar  mudanças na 

formulação do modelo por competência que integralizava cuidados de saúde com o ensino na 

saúde, sua implementação nos planos e programas de educação profissional ocorreram de forma 

diferenciada em função de vários fatores: da ênfase atribuída ao foco no mercado de trabalho 
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ou no indivíduo; a articulação ou desarticulação entre formação geral e formação profissional; 

distintos modelos epistemológicos que orientavam a identificação, definição e construção de 

competências — condutivista, funcionalista, construtivista ou crítico —; e dos diferentes 

enfoques conceituais de competências adotados: centrados no indivíduo e na subjetividade do 

trabalhador ou no coletivo de trabalhadores e no contexto em que se insere o trabalho e o 

trabalhador.  

É fato que o modelo por competência não era algo inédito, descoberto para responder a 

todos os problemas que foram demandados para o trabalho em saúde na contemporaneidade. 

Pelo contrário, ele representava o paradigma do cenário contemporâneo das grandes 

transformações socioeconômicas que marcou o quadro internacional de referência da educação 

médica de pretensão clara por (re) estruturação que se pretendia compatibilizar com a evolução 

das tecnologias na área da saúde e com os novos referenciais de formação integral dos futuros 

profissionais, onde emergiu a necessidade de abordagem da área das humanidades (FERREIRA 

et al., 2016). 

Deluiz (2001) esclarece que as novas concepções gerenciais do trabalho associadas ao 

processo de reestruturação empresarial determinaram a hegemonia da recomposição capitalista 

e das relações capital-trabalho com o objetivo de racionalizar, otimizar e adequar a Força de 

Trabalho (FT) face às demandas do sistema produtivo.  

O cenário da década de 1990 ratificou as mudanças e conferiu à competência o papel de 

alinhar, definitivamente, as políticas de RHS aos interesses do ganho capital ao tempo que 

representou uma construção crítica emancipatória com pretensão de não só (re) significar a 

noção de competência, mas, atribuir-lhe um sentido de atenção aos interesses dos trabalhadores, 

com aportes para orientar a investigação do processo de trabalho, organização do currículo e 

proposta de educação ampliada. 

A partir de 2000, esse contexto de grandes mudanças se ampliou e o estudo liderado por 

Frenk & Chen (2010) sobre a educação dos profissionais de saúde para o século XXI teve o 

reconhecimento de representação oficial do paradigma de reorientação do modelo tradicional 

para o modelo da competência pelas duras críticas feitas à limitação biológica, a altamente 

especializada que não respondiam à saúde da população e nem aos anseios das escolas de 

formação e seus pares. 

Orientações retiradas do estudo de Frenk & Chen (2010, p. 12) consideraram que todos 

os profissionais de saúde em todos os países deveriam ser chamados a serem educados para 

mobilizar conhecimento e desenvolver raciocínio crítico e conduta ética, de modo a serem 

competentes para acompanhar pacientes em sistemas de saúde centrados no cuidado com as 
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pessoas com estimulo à participação social e trabalhar como membro de equipe, com 

responsabilidade e globalmente conectado.  

O documento explicava que a substituição dos modelos seria importante por conta dos 

desafios a serem enfrentados pelos profissionais de saúde do futuro, destacando: a inovação e 

mudanças tecnológicas; a globalização e explosão da informação;  internacionalização;  

aceleração da investigação biomédica; crescente incorporação da tecnologia na prática clínica;  

novas referências nos sistemas de saúde; transições epidemiológicas; e os novos perfis dos 

estudantes que compactuavam ser a geração milenar. 

Análise de Ferreira (2016), ao comentar o estudo e trazer as considerações de suas 

evidências, foi de que a “mudança do modelo de formação em saúde seria importante para 

reorientar o perfil dos trabalhadores de forma a fazê-los competentes para o enfrentamento das 

demandas do trabalho” (p.156). 

Essa competência para o perfil profissional deveria ser ampliada, da dimensão técnica e 

cientifica nas áreas específicas, acrescentada de competências pessoais, de comunicação e 

organização, ao lidar com doentes, com os pares e com a sociedade em geral. 

Destacou a autora que toda fundamentação teórico-metodológica do modelo de 

competência, dimensionado no estudo de Frenk & Chen (2010), teve caráter de sustentabilidade 

na apresentação de suas análises discutidas.  

Considerando o detalhamento do modelo apresentado pelo estudo de Frenk & Chen 

(2010), Ferreira (2016) identificou “caráter filosófico, teórico e metodológico claro e bem 

definido” (p. 160), ressaltou, que a orientação teórica tinha base na promoção do pensamento 

crítico-científico capaz de produzir no aluno o estímulo por novos conhecimentos.  

Explicou que estímulos por novos conhecimentos deveriam “ser desenvolvidos por 

abordagens pedagógicas ativas centradas no desenvolvimento de competências, aos quais 

pressupôs a adoção de um modelo pedagógico “student-centered”, em que a monitorização da 

aprendizagem deveria ser feita pelo próprio estudante” (p.161).  

A análise de Ferreira (2016) evidenciou o modo inovador da proposta de Frenk & Chen 

para a criação das condições que permitissem ao estudante a “exploração de áreas de interesse 

individual, possibilitando a construção do seu próprio percurso educativo, contribuindo para a 

aprendizagem da tomada de decisão segura e consciente” (p. 161).  

 Concluiu sua opinião com relação ao documento, considerando que o modelo 

educacional de Frenk & Chen (2010) demarcou a proliferação de vários estudos nesta linha de 

pensamento com dimensões variadas, mas com bases sustentáveis neste referencial.  
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Esclareceu que o modelo educacional foi sistematicamente elaborado para que tivessem 

objetivos claros, orientados para as necessidades da prática profissional. Sugerindo às escolas 

de saúde a “implantação de um modelo educacional voltado para uma formação profissional 

crítica, capaz de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de estar atento à realidade social 

para prestar cuidados de saúde humanizados e de qualidade” (p.170). 

Dessa forma, formação profissional em saúde por competência se tornou o referencial 

do paradigma que propôs a substituição de modelos mais tradicionais. Sua base filosófica, 

teórica e metodológica contextualizada com as demandas do mundo contemporâneo, passou a 

contribuir com a forte tendência de mudanças em todos os sistemas de saúde e de formação 

profissional dos países no mundo pela via do redirecionamento das correntes pedagógicas 

voltadas para a aprendizagem integrada à educação pelo trabalho em saúde. 

A figura 2 identifica os elementos que demarcaram historicamente os modelos de 

formação profissional em saúde nos Brasil e seu reordenamento para o modelo de formação 

integrada às necessidades de saúde da população de forma a associar currículos das escolas de 

saúde às necessidades do SUS que demandaram o trabalho da saúde no mundo contemporâneo.  
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Figura 2 – Trajetória da Reorientação: do Senso Comum à Formação Profissional de RHS 

  
Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 

 

 

 

  

Até 1910

Modelo do senso comum

1910 a 1950

Predominou o Modelo Tradicional,  

Técnico assiitencial, Biológico ou 

Flexrrneriano

1960/1970

Criticas ao Modelo Tradicional 

pelo auto-custo e inadequação 

profissional para responder às 

necessidades de saúde da 

população.

1980/1990

Redefiniu o modelo assitencial de saúde 

com a criação do SUS e toda a política 

de Regulamentação do Modelo 

orientado por competência múltiplas.

2000/2016 

Criação da SGTES/MS  – estratégia  para regulamentar a política de 

reorientação da formação e do trabalho de RHS no Brasil;

A formação profissional em saúde  foi desenhada pela PNEPS;

Inserção dos programas de formação profissional em saúde elaborados para 

mudar currículos das escolas de saúde d egaduação e pós-graduação.

AVANÇOS 

Reconhecimento político da necessidade 

de mudança;

Criação do SUS mudando o modelo 

assistencal de saúde;

Regulamentação da Política de 

Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional de RHS – PNEPS.

LIMITAÇÕES

O Brasil sofreu forte resistência para 

fazer mudanças de currículos nas 

escolas de saúde do ensino superior;

Conviência de currículos  múltiplos dos 

cursos de saúde com os currículos dos 

programas de formação de RHS da 

SGTES/MS.
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1.2.2 A Trajetória Sócio Histórica e Política de Reorientação do Modelo da Formação 

Profissional em Saúde no Brasil. 

 

A Saúde Pública Brasileira sofreu desde a década de 1970 a forte influência das duas 

principais correntes de formação profissional em saúde: a Tradicional, de influência 

Flexneriana (1910) com abordagem técnico-assistencial e o Modelo por Competência, de 

abordagem técnica-humanizada, influenciada pelas grandes transformações ocorridas no 

mundo do trabalho, e pelo estudo coordenado por Frenk & Chen (2010).  

O Modelo Tradicional teve seu auge no início da década de 1940 perdurando 

intensamente até o final dos anos de 1960.  A partir de 1970 começaram a surgir as primeiras 

manifestações contrárias, preterindo adesão ao modelo de formação profissional por 

competência.  

Diferentemente do modelo Flexner, o modelo da formação profissional em saúde por 

competência ainda não encontrou seu momento auge, mas efetivamente tem avançado nessa 

condução desde 1988 com a criação do SUS e tem sido, fortemente, recomendado pela 

SGTES/MS desde sua criação partir de 2003.  

No Brasil ambos os modelos tiveram orientação teórica bem definida com clara 

evidências de suas diferenças e propostas pedagógicas contrárias. Entretanto, a literatura trouxe 

ECs de que o modelo de formação por competência apresentava fragilidades para a execução 

de seus componentes metodológicos conceituais de base. Evidenciou a existência de uma 

política de regulamentação do modelo orientada para a formação por competência de 

aproximação ensino-serviço e a instituição permanente de currículos tradicionais dentro das 

escolas de saúde do ensino superior, convivendo de forma simultânea.  

Legados do Movimento de Reforma Sanitária, expressos na VIII CNS em 1986, 

evidenciaram a trajetória histórica do caminho percorrido pelo Brasil para a proposta de 

formulação da política nacional de saúde e de formação profissional por competência para 

substituir o modelo de formação tradicional.  

Contribuições do documento produzido na VIII CNS destacaram a concepção do 

conceito ampliado de saúde como a orientação de base para construção do SUS como modelo 

assistencial da saúde para romper com o binômio saúde-doença e direcionar ações integradas 

de promoção, prevenção e cuidados de saúde pelo qual se inseriu o modelo sanitarista de 

formação e gestão de cuidados em saúde, representativo do modelo da integralidade desenhado 

pela PNEPS de 2004. 
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Em que pese a representação da VIII CNS para romper paradigmas e avançar com a 

reorientação do modelo assistencial e de formação em saúde, a literatura evidenciou um atraso 

secular entre a mudança do modelo assistencial efetivamente, organizado pelo SUS a partir de 

1988 e o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde ser uma preocupação 

do MS somente em 2003 com a criação da SGTES/MS. 

Haddad et al. (2009) evidenciaram que uma das causas do distanciamento entre modelo 

assistencial e de formação profissional constituiu a falha dos órgãos governamentais pelo não 

atendimento do art.200 da CF de 1988 de ordenação do modelo de formação em saúde ante à 

responsabilidade do MS durante toda a década de 1990 que levou o país a várias manifestações 

reivindicatórias em defesa das mudanças necessárias.  

A partir de 2003, o MS atribuiu à SGTES/MS a responsabilidade da organização do 

modelo e do planejamento para a elaboração de uma nova política de formação profissional em 

saúde, evidenciada pela literatura pelo desafio de propor uma reorientação teórico-

metodológica de grandes impactos. 

A base do modelo de formação deveria seguir a orientação dos fundamentos teórico-

metodológicos de organização e gestão do SUS e se tornar referência para que as escolas de 

saúde de graduação e pós-graduação organizassem seus currículos e modelos de formação com 

projetos políticos pedagógicos aproximativos das necessidades de saúde da população e do 

próprio SUS. 

 Propostas orientadas para esse alcance foram conduzidas pela atuação intersetorial 

entre MEC/SESu, amparada, inicialmente, na Portaria Interministerial nº 2.118 de 03/11/05, e, 

posteriormente, pelo Decreto Presidencial de 20 de junho de 2007, que instituiu, no âmbito dos 

Ministérios da Educação e da Saúde, a Comissão Interministerial de Gestão da Educação na 

Saúde. 

Essa Comissão se tornou responsável pela formatação dessa nova política tomando a 

evidência de alguns fatores críticos da produção dos serviços de saúde, anteriores ao SUS, que 

representaram parâmetros para a elaboração de uma nova política de educação profissional em 

saúde.  

Haddad et al. (2009) analisaram que esses fatores caracterizavam a desarticulação 

acumulada na implementação de políticas sociais envolvendo os setores educacional e de 

prestação de serviços na área da saúde e revelavam os desafios para serem enfrentados pela 

nova política. Esses desafios caracterizavam a necessidade de reduzir desigualdades regionais 

das oportunidades de formação em saúde e o desequilíbrio dessas oportunidades quanto aos 

aspectos quantitativos, qualificativos e de fixação de profissionais em regiões de difícil acesso. 
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A elaboração e implantação dessa política foi demarcada por reflexões que 

evidenciaram o contexto das grandes transformações socioeconômicas, da revolução 

tecnológica e do processo de envelhecimento humano que redirecionou o modelo de trabalho 

em saúde para atender às novas demandas da saúde da população brasileira.  

Segundo Haddad et al. (2009), os gestores da educação e da saúde que fizeram parte da 

Comissão de formulação política do modelo analisaram que a formação profissional em saúde 

deveria ser fundamentada pelas considerações de análise desse contexto e pela constatação da 

crise global da FTS que se evidenciou no contexto brasileiro, argumentação teórico-crítica para 

fundamentar um modelo sobre novo paradigma. 

 Estes autores observaram como principais elementos para a reorientação do modelo de 

formação em saúde o contexto da expansão universitária brasileira, ocorrido em décadas 

anteriores que fomentou abertura de cursos e novas vagas de forma desordenada; o caráter da 

formação em saúde distante das necessidades de saúde da população; as condições 

demográficas da população brasileira, tanto por suas fronteiras de acesso como de atendimento 

à população idosa; os  riscos epidemiológicos latentes que imperavam objetivos para o 

desenvolvimento do milênio; as experiências de modelos alternativos implantados por escolas 

de saúde em universidades e IES e as iniciativas dos precursoras de um novo modelo de 

formação que se evidenciou fortemente no Brasil entre os anos de 1980 e 1990, a exemplo das 

iniciativas do Programa Rede de Integração Docente Assistencial (IDA), o Programa União 

com a Comunidade (UNI), a Rede Unida e a CINAEM.  

 Em que pese todo um debate crítico fundamentado por uma gestão de governo 

tecnicamente qualificada para a elaboração e implementação da nova política, a literatura 

apresentou que havia grandes embates teórico-críticos e políticos de interesses divergentes que 

analisaram a existência de elementos que precisavam ser mais bem fundamentados. 

Não se pode deixar de comentar que reorientação do modelo de formação profissional 

em saúde no Brasil, desde suas primeiras manifestações, foram sempre rodeadas de reações 

contraditórias, ora de muita aceitação e outras de muita rejeição e embates críticos. 

 

 

1.2.3  O Planejamento da FTS e a Regulamentação da Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional de Saúde no Brasil 

 

Reflexões para essa análise consideraram o fato  de que as transformações ocorridas  no 

mundo com a inserção das novas tecnologias do trabalho iniciadas ao final do século XX foram 
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determinantes nas representações das mudanças que se fizeram no Brasil com evidências da 

necessidade de aprofundamento de estudos para compreender a prática do planejamento como 

uma ferramenta e prática pedagógica inovadora, utilizada como ação colaborativa para a 

composição de uma política de formação profissional em saúde ordenadora de um novo modelo.  

A literatura reconheceu que o planejamento da FTS foi um dos frutos positivos 

adquiridos das manifestações e reivindicações do Movimento de Reforma Sanitária para 

mudança no modelo assistencial e da formação profissional em saúde no Brasil.   

Como estratégia política ordenadora das ações do MS,  o planejamento da FTS se tornou 

estratégia colaborativa para o desenvolvimento de outras ações e novos planejamentos 

colaborando para a perspectiva de reordenação da política de formação profissional em saúde 

e sua possibilidade de efetivar a mudança curricular dentro das escolas de saúde de graduação 

e pós-graduação. 

O planejamento da FTS foi o responsável pela (re) ordenação das políticas de saúde e 

educação no Brasil a partir de 1990,  quando numa ação colaborativa contribuiu com a 

construção da nova Política de Formação Profissional de RHS, ordenada pela Comissão 

Interministerial de Gestão da Educação na Saúde,  do MS e MEC.  

A nova política estava sustentada em  patamares ideológicos, de viés socioeconômico 

globalizado com quem mantinha uma interface. Tinha estrutura formulada e fundamentada em 

princípios que estabeleceram concepção de competência profissional em saúde retirada das 

grandes transformações do mundo contemporâneo,  das análises do estudo de Frenk e 

Chen(2010) e das discussões teórico-metodológica traçadas, historicamente no cenário 

brasileiro, especialmente com o Movimento de Reforma Sanitária. 

 Esta política não trazia definição clara sobre a compreensão  de competência em seus 

documentos de regulamentação. Entretanto, a organização do modelo de formação profissional 

por competência teve no planejamento da FTS a orientação para fundamentar a necessidade de 

substituição do modelo tradicional, de base biológica e mecânica para o modelo de integralidade 

do atendimento e promoção do cuidado da saúde. 

A melhor compreensão da competência se sustentava no trabalho em equipe, na 

participação social para o desenvolvimento de ações coletivas de educação na saúde, prevenção 

de doenças e agravos decorrentes com atendimento biopsicossocial na rede de serviços do SUS 

(BRASIL, 2004). 

 A (re)ordenação do modelo de formação profissional em saúde trouxe a compreensão 

de competência atribuída a uma ideia de significado para um modelo de formação capaz de 

responder criticamente e de forma contextualizada com os cenários das grandes transformações 
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sócioeconômicas, políticas e ideológicas  do mundo do contemporâneo para responder às 

necessidades de saúde da população brasileira. 

Os princípios prevalentes que fundamentaram a política de reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde referenciaram a integralidade como melhor forma de conduzir 

o modelo de formação profissional por competência.  O termo competência em saúde não teve 

uma base teórica-metodológica bem definida a princípio, pronta e acabada em si mesmo. Ao 

contrário disso, foi apontado pela PNEPS (2004) como um elemento que procurou significado 

nas formas de atribuição do entendimento do processo educacional permanente.  

Em 2007, a PNEPS reconfigurou esse entendimento de aproximação com a EPS 

dimensionando conhecimentos, habilidades e atitudes capazes de sustentar uma prática efetiva 

de EP no cotidiano das práticas de saúde. A prática do planejamento da FTS teve ação 

colaborativa, novamente contribuindo com a produção e organização do conhecimento 

científico para dar as bases de sustentação ao modelo orientado pela Política de Formação 

Profissional de RHS. 

 Resultados dessa prática compreenderam, no cenário mundial, a preocupação com 

sistemas de saúde, modelos de assistência e práticas de cuidado agravados por contexto de 

pobreza e problemas sociais, além da lógica do mercado, regulação de recursos para o setor, 

divisão técnica e social do trabalho e a fragmentação dos modelos tradicionais de formação em 

saúde.  

No cenário brasileiro se compreendeu que tratar a questão de RHS era complexo, ainda 

que existisse uma produção científica de grandes acervos documentados, especialmente após a 

criação da SGTES/MS.  

O acervo documental produzido pelo MS permitiu ampliar a capacidade de investigação 

para a produção de novos conhecimentos. Teve a preocupação de procurar compreender FTS, 

pessoal da saúde, profissionais ou coletivos do trabalho na construção mais adequada para 

formatação do modelo de competência. 

Desta preocupação se adquiriu o entendimento de que o termo RHS deveria ser 

modificado ou melhor, substituído pelo termo profissionais da saúde numa tentativa de 

aproximação da gestão do trabalho, seus processos e organização que o diferenciasse do modelo 

da administração de recursos públicos na lógica material do trabalho. 

Premissas que fundamentaram a Política de Formação Profissional em Saúde  no Brasil 

teve íntima ligação com o modelo assistencial de saúde, reformulado pelo SUS na década de 

1980 e interrelacionou dois campos de intervenção: o mundo da formação e o mundo do 

trabalho.  
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Ação Regulatória e o planejamento da FTS referenciados por essa política deveriam  

conformar e se intermediar por esses dois grandes campos como integrantes fundamentais de 

um mesmo processo (BRASIL, 2003).  

O MS explicou que o desenho para a construção do modelo deveria partir da 

reorientação do modelo tradicional de formação profissional em saúde para a elaboração de um 

modelo de bases sólidas alinhado aos princípios e diretrizes que deram a sustentação ao SUS. 

Estes foram fundamentados na CF de 1988 e nas  Leis 8080/1990 e a Lei 8.142/ 1990, ambas 

reconhecidas como LOS. 

A CF, art. 200, determinava ao SUS “ordenar a formação de RHS” e a LOS atribuía ao 

MS, por meio do SUS,  a “promoção e  articulação entre a educação e as entidades responsáveis 

pela formação de RHS” (art.16) com o objetivo de "organização de um sistema de  formação 

de RHS em todos os níveis de ensino, inclusive na pós-graduação, bem como na elaboração de 

programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal" (art.27º).  

Dessa forma, os caminhos metodológicos de reordenação do modelo de formação em 

saúde foram evidenciados por seus eixos centrais da mudança: orientação teórica, abordagem 

pedagógica e cenários de práticas. 

Os princípios e diretrizes de fundamentação do SUS deram a visibilidade teórica ao 

modelo, a orientação de promoção do cuidado e integralidade para atenção em saúde 

direcionaram a compreensão de que o modelo deveria ser contextualizado com a realidade 

territorializada de cada local aproximando alunos da atenção básica, identificando daí os 

cenários de práticas do ensino na saúde. 

  Evidências científicas trazidas pela literatura explicaram que o SUS representou o 

elemento central para a construção do modelo de formação profissional por se constituir o 

espaço das práticas de saúde de aproximação ensino-serviço-comunidade, ordenado seu 

funcionamento em toda a rede de atenção do cuidado na saúde, especificamente priorizada para 

a atenção básica.  

Documentos que fundamentaram e caracterizaram a política de reorientação do modelo 

de formação profissional em saúde foram regulamentados pelas DCNs de todos os cursos  e 

pela PNEPS.   

As DCNs ficaram com a responsabilidade da orientação dos pressupostos, princípios e 

diretrizes comuns da graduação em saúde para a formação profissional no SUS, especialmente 

para a rede de AB e para à rede de Urgência e Emergência (RUE) com vistas à integração da 

saúde no processo formativo.  
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A partir da década de 2000, as DCNs tiveram a responsabilidade de substituição dos 

currículos mínimos para os cursos de saúde contribuindo com a reorientação da estrutura 

curricular dos 14 cursos de saúde do ensino superior reconhecidos pela Portaria do CNS nº 

287/1998 – Assistentes Sociais, Biólogos. Biomédicos, Profissionais de Educação Física, 

Enfermeiros, Farmacêuticos, Fisioterapeutas, Fonoaudiólogos, Médicos, Médicos Veterinários, 

Nutricionistas, Odontólogos, Psicólogos e Terapeutas Ocupacionais. Recentemente passaram a 

ser consideradas pelo MS as profissões  de Saúde Coletiva, Física Médica e de áreas afins desde 

que regulamentadas pelo MEC. 

A PNEPS –  Portaria/MS nº 198/ 2004  e suas atualizações  recomendadas no documento 

de substituição Portaria/MS nº 1996/2007 e Documento Referência da Educação na Saúde 

(BRASIL, 2009) representou estratégia do SUS para a formação e o desenvolvimento de 

trabalhadores da saúde com determinação de que as universidades, pautadas nas DCNs, 

deveriam transformar, juntamente com os serviços, suas práticas de saúde e de ensino (art. 1º) 

sendo responsabilidade obrigatória o reordenamento do modelo no eixo central das mudanças. 

Esses documentos somados deram o sentido da competência profissional em saúde 

desejada pelo Movimento de Reforma Sanitária e registraram a Política de Reorientação da 

Formação Profissional em Saúde no Brasil.  

Estrategicamente, o planejamento da FTS trouxe o SUS para ser referência de mudança  

para o modelo de formação profissional em saúde tratado pelos os eixos centrais da mudança, 

para a aproximação ensino-serviço-comunidade (BRASIL, 1990; 2004). 

O planejamento da FTS mudou o paradigma do modelo de formação profissional em 

saúde por trazer a orientação do “caráter social e humanizado da ação educativa sem negar a 

importância da formação técnica específica” (CARDOSO al et, 2017, p. 12).  

A literatura evidenciou grandes investimentos interministeriais para formulação de uma 

política de formação profissional em saúde com grandes avanços. Evidenciou avanços na 

organização teórico-metodológica de estrutura e funcionamento. Contudo, evidenciou também  

pouco interesse  do governo federal em investimentos científicos adequados para aprofundar 

estudos que pudessem tratar dos problemas de saúde vinculados aos RHS e à crise da FTS 

brasileira, observados pelo descompasso entre o cenário da formação na escola e nos serviços 

de saúde, a urgente necessidade de adequação desses espaços e reestruturação de competências 

e responsabilidades para assegurar aos trabalhadores docentes e profissionais do serviço 

condições adequadas para implantação, manutenção e permanência na continuidade pela 

mudança.  
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1.2.4   Os Desafios da Integralidade para a Formação dos Profissionais de Saúde 

 

 

O modelo de formação profissional em saúde registrado em documentos elaborados pela 

SGTES/MS foi evidenciado pela literatura como sendo de inspiração do caráter 

multidimensinal do trabalho, da  natureza multidimensinal da competência, da organização do 

dos profissionais por equipes, relação de produção imaterial e sistêmica do mundo 

contemporâneo e dos condicionamentos comportamentais potencializadores da produção de 

novos conhecimentos. 

 Por outro lado, as evidências científicas desses registros observaram, inspiração nos 

fundamentos de sustentação do SUS que direcionaram seus princípios e diretrizes de 

organização e funcionamento em princípios doutinários fundamentados pela promoção da 

saúde e integralidade do cuidado. 

A competência que antes tinha caráter de domínio do saber científico, de rigor teórico 

que se bastava para responder a uma ação específica desarticulada serviu de inspiração para a 

compreensão do desenvolvimento de habilidades técnicas e socialmente produzidas  

constituindo o conteúdo da própria competência em saúde. 

A competência que inspirou a orientação para  o trabalho em saúde teve sua construção 

elaborada por meio de três categorias, evidenciadas por Aguiar e Ribeiro (2010, p.376) de   

hierarquia entre a habilidade e a competência;  a ainfluência do contexto para a formação dos 

sujeitos e a ampliação do próprio entendimento de competência de maior abrangência e 

natureza diversa.  

Dessa forma, o modelo de formação profissional em saúde para o SUS foi pensado para 

integralizar o trabalho na centralidade das práticas de saúde, exigindo da formação de seus 

profissionais base teórico-metodológico  de multiplas muldimensões, envolvimento da ação 

metodológica de ativação da capacidade crítica, reflexiva, interativa e propositiva pelo qual “o 

processo de ensino-aprendizagem deve está inserido no mundo do trabalho”(p.379). 

A literatura evidenciou o entendimento de que a reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde teve uma ação formativa de integração indisociável entre teoria-prática e 

um modelo pedagógico assegurado pela ação ensino-serviço-comunidade. O sentido da 

competência inspiradora do modelo de formação profissional em saúde teve a compreensão 

dada pela PNEPS como modelo da integralidade de aproximação ensino-serviço na centralidade 

da EPS  produzir conhecimento contextualizado com as demandas de saúde da população  

Explicações dessa construção foram evidenciadas nos documentos do MS de que a 

integração se deu pelo processo de educação permanente  sustentada pela PNEPS (2007) e teve 
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caráter de formação colaborativa em que se inseriram as necessidades de formação 

interdisciplinar, interprofissional e intersetorial. 

A integralidade como ação formativa está fundamentada na  base do modelo de 

formação profissional que redirecionou o trabalho em saúde para uma linha sistêmica da ação 

colaborativa e da tomada de decisão única e compartilhada por responsabilidades múltiplas 

entre os diferentes profissionais e setores da saúde que se integraram: municipal, estadual e 

nacional.  

Entretanto, as principais linhas reivindicatórias da competência que liderou  o 

Movimento de Reforma Sanitária para a ampliação do conceito de saúde e criação do SUS 

deram o significado ao modelo de competência que se desejava para o trabalho em saúde e 

serviu como direcionamento das suas bases de fundamentação.  

A formação profissional emsaúde de inspiração no SUS tem suas bases formuladas  no 

conceito ampliado da saúde, surgido da ideia de tratar  as pessoas em diferentes niveis de 

cuidado e atenção para um atendimento  integralizado em toda a rede dos serviços de saúde, 

sem desqualificar outros espaços necessários para integralizar o cuidado no atendimento, de 

onde se comprendeu também a ideia de intersetoriedade para dialogar com outras políticas 

setoriais de atendimento ao cidadão, não necessariamente da saúde. 

O projeto pedagógico que caracterizou o modelo da integralidade é explicado pela 

mesma base dos conceitos que fundamentaram a criação do SUS.  

A orientação teórica foi estendida do modelo assistencial para o modelo da formação 

dos trabalhadores.  A explicação que sustenta o conceito fundamentado na construção do SUS 

parte da ideia de sistema único pela qual se teve a noção de que não se estava falando de um 

novo serviço ou órgão público, mas de um conjunto de várias instituições, dos três níveis de 

governo e do setor privado contratado e conveniado, para interagirem com um fim comum.  

Princípios fundamentais para a organização dos serviços de saúde caracterizaram a 

natureza da integralidade na formação de seus trabalhadores ao incluirem a universalidade para 

integrar saúde como um direito de todos, a  equidade como forma de diminuir as desigualdades  

e garantir a todas as pessoas, em igualdade de condições, o acesso às ações e serviços dos 

diferentes níveis de complexidade do sistema e a integralidade  do atendimento que implicou 

reconhecer na prática que  cada pessoa é um todo indivisível, integrante de uma comunidade, e 

suas ações de promoção, proteção e reabilitação da saúde também não podem ser 

compartimentalizadas, configurando um sistema capaz de prestar assistência integral. 

Documentos do MS que discutiram a PNEPS evidenciaram que as diretrizes de 

fundamentação para o modelo de funcionamento SUS inspiraram a integralidade para formação 
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profissional em saúde pela compreensão de que a organização dos serviços de saúde de forma 

planejada seria preciso para atendimento integral nas condições de regionalização e 

hierarquização, de acordo com os níveis de complexidade tecnológica crescente, dispostos em 

uma área geográfica, delimitada e com a definição da população a ser atendida, conforme o 

planejamento demográfico e epidemiológico que, efetivamente, trouxesse a resolutividade dos 

problemas de saúde. 

 A descentralização se assentou na concepção de que quanto mais perto do fato a decisão 

fosse tomada, maior a possibilidade do acerto. Por meio da descentralização, surgiu a dimensão 

do trabalho social e humanizado e a participação social que sustentou a ideia de decisão 

compartilhada e horizontalizada para o cuidado em saúde com caráter de permanência e 

representatividade. 

A natureza pedagógica da competência do modelo da integralidade seguiu as linhas de 

análise do modelo ordenado pelo MS para o SUS de dimensionar formação interprofissional, 

interdisciplinar e intersetorial ao modelo assistencial. 

Essas dimensões  qualificaram o modelo da integralidade da formação profissional em 

saúde ao redirecionar a competência profissional de aquisição de técnicas científicas específicas 

para uma única ação profissional e elevou a dimensão de competência para um conjunto de 

atividades multiprofissionais, que fez uso de multimétodos e do conhecimento interdisciplinar 

(AGUIAR e RIBEIRO, 2010), com colaboração e participação nos diálogos que pretendiam 

para trazer respostas para às necessidades de saúde da população. 

Vários autores passaram a discutir o redirecionamento pedagógico da formação 

profissional em saúde, a exemplo de Peduzzi et al. (2013), que explicaram ser um modelo de 

aproximação dos vários profissionais da saúde, para, no processo formativo, dialogar problemas 

de saúde, contemplando visões diferentes do conhecimento, as experiências e práticas de cada 

sujeito.  

Estrategicamente, os autores explicam que a escolha pela formação conjunta dos 

profissionais não requer aglomerar, de forma paralela, vários profissionais de saúde, porque 

dimensionaria a retomada do caráter multiprofissional, de presença marcante da hierarquização 

dos saberes. A opção melhor foi dimensionar formação colaborativa que dispensasse a 

hieraquização entre as profissões e estabelecesse relações dialogadas entre os pares das 

diferentes profissões, de forma horizontalizada.  

O modelo da integralidade pretendeu reorientar o saber de um único profissional para 

encontrar resposta de saúde numa abordagem interprofissional como uma das substituições do 

modelo tradicional. 
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O caráter interdisciplinar da ação pedagógica dimensionou ampliar análises do 

conhecimento de efetivos impactos nas práticas de saúde, trazidas dos saberes de inspiração das 

várias ciências que dialogaram com a ciência da saúde  e se considerou a representação de seus 

diferentes saberes que se integraram à rede de serviços de saúde do SUS.  

O modelo incluiu dimensões humanas, sociais, demográficas e epidemiológicas, além 

dos saberes cognitivos, emocionais e comportamentais afetivos e éticos que levaram a uma 

formação com pretensões de mudar a cultura dos profissionais da saúde para o desenvolvimento 

de competências dimensionadas pela ampliação das capacidades e habilidades motoras, 

intelectuais e humanizadas de onde se retirou o significado da competência da formação em 

saúde para atender à complexidade dos problemas que demandaram serviços para seus 

trabalhadores da saúde (GONZALÉS e ALMEIDA, 2010). 

O caráter interprofissional teve a intenção da ação colaborativa do atendimento que o  

diferenciou do agrupamento de pessoas em convivência paralela, com  intenção de substituir o 

modelo fragmentado de articulação multiprofissional, de ajuntamento de profissonais que se 

desarticulam para a tomada de decisões de enfrentamento dos problemas de saúde pelo forte 

traço da hierarquização entre as profissões. 

A multiprofissionalidade caracterizou o modelo tradicional de formação dos RHS e tem 

resistido às mudanças, permanecendo nas escolas de forma hegemônica, como também, nas 

práticas dos serviços de saúde. Seu caráter de uniprofissinalidade não permite  práticas 

colaborativas e nem a horizontalidade das ações,  pois, tem como princípio a hierarquização de 

saberes e a justaposição do comportamento atuando dentro do núcleo específico de cada 

profissão, tecnicamente orientado para tratar doenças (PEDUZZI et al., 2013).  

Especificamente,  a substituição de modelos na formação dos profissionais de saúde, 

fundamentada na proposta de prioridade do atendimento na atenção básica para promoção da 

saúde dos indivíduos, da família e da sociedade, prevenção de doenças e agravos decorrentes, 

está fundamentada na urgência dos profisisionais da saúde encontrarem respostas para atender 

necessidades de saúde da população. 

O Princípio da Integralidade movimentou a construção de colaboração entre 

profissionais, exigiu abordagens pedagógicas ativas e contextualizadas, diálogos permanentes 

para criação de vínculos e otimização do trabalho em equipes com vistas a ampliar a dimensão 

do cuidado, a resolutividade dos problemas de saúde da população, a qualidade de vida dos 

assistidos somando participação da comunidade e controle social (BRASIL, 2004; 2006). 

Integralidade exigiu pensar o cuidado da saúde de forma estratégica em toda a rede de serviços 

do SUS, para otimizar o atendimento e diminuir custos para o SUS. 
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O desafio para a implantação do modelo asssistencial não foram poucos e a literatura 

chamou a atenção para a necessidade de maiores estudos investigativos e fundamentados para 

estudo que posso ir para além de relatos de experiências e boas práticas de colaboração 

registradas. 

Apesar de normatizados os avanços descritos, evidenciaram-se dificuldades que 

limitaram a efetiva operacionalização do cuidado integral de saúde, citados, entre os vários 

problemas, a excessiva qualidade técnica profissionalizante  em detrimento da formação social, 

carente do caráter  humanizado para o  atendimento integral (PIERONTONI et al., 2102), as 

confusões teóricas e práticas quanto à compreensão de seus principais conceitos disciplinar, 

profissional e setorial precedidos dos sufixos trans, multi, inter, (PEDUZZI et al, 2013), os 

persistentes desafios a serem superados, sobretudo no compartilhamento de objetivos e no 

estreitamento das relações com base no diálogo entre instituições de ensino e de serviços de 

saúde, e a grave evidência de que faltam respostas concretas, coerentes com a realidade das 

diretrizes que nortearam a integração ensino-serviço por meio dos convênios celebrados que 

“interferiram no desenvolvimento das vivências dos alunos nos cenários da prática, nos 

trabalhos dos docentes e da equipe de saúde” (BREHMEN, 2014, p.235). 

Resistências à horizontalidade da ação profissional participativa e as práticas 

colaborativas entre os pares confundidas com a condução multiprofissional foram outros 

agravos que se descreveram na falta de estrutura para funcionamento da aprendizagem em 

cenários de práticas diversificados, especialmente no SUS. As dificuldades que desafiaram a 

prática do planejamento das ações pedagógicas com a participação dos profissionais do serviço 

e do ensino são problemas permanentes que desafiam a formação profissional em saúde para 

os novos tempos que contemplam a integralidade na reorientação do modelo. 

A mesma literatura apontou que os avanços do SUS não foram suficientes para avançar 

na mesma proporção com o modelo de formação profissional em saúde nos currículos das IES 

que possuem cursos de saúde em seus programas de graduação e pós-graduação (HADDAD, 

2008; SILVA et al, 2009; GONZALÉS e ALMEIDA, 2010; BATISTA, 2013; DIAS, 2013). 

Ressaltou-se que experiências que intentaram a mudança do modelo de formação de RHS 

contribuíram para o repensar da formação profissional e avançar na formulação da política de 

saúde no país em sua legislação e nos PPP dos cursos de Saúde, mas não contribuíram para 

mudança dos currículos no momento de suas ações mais efetivas.  

Propostas de mudança de currículo na formação dos profissionais de saúde ainda é um 

desafio, bem como a mudança cultural de seus principais atores e instituições para vivenciar 

uma reorganização do ensino associada a relações colaborativas entre profissionais, integradas 
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às necessidades de saúde da população e do SUS, formação para além dos muros da escola e 

participação social ativa entre outras.  

No quadro 4, apresenta-se a organização do Modelo de Formação da Integralidade com 

base nas contribuições do modelo da competência. 

 

Quadro 4 – Competência para o Modelo de Formação Profissional em Saúde Integral  

Contribuições da Competência Modelo da Integralidade 

Base filosófica, teórica e metodológica 

contextualizada com as demandas das 

profundas transformações ocorridas no 

mundo contemporâneo que passaram a 

contribuir com a forte tendência de 

mudanças em todos os sistemas de saúde 

e de formação profissional dos países no 

mundo. 
 

Orientação teórica – Base na promoção do 

pensamento crítico-científico capaz de produzir no 

aluno o estímulo por novos conhecimentos; 

 

Abordagem Pedagógica – Estímulo por novos 

conhecimentos de forma ativa centrada no 

desenvolvimento de competências, as quais 

pressupôs a adoção de um modelo pedagógico 

“student-centered”, em que a monitorização da 

aprendizagem deve ser feita pelo próprio 

estudante; 

 

Cenário de práticas – De modo inovador, 

pressupôs atender criação das condições que 

permitissem ao estudante a exploração de áreas de 

interesse individual, possibilitando a construção do 

seu próprio percurso educativo, contribuindo para 

a aprendizagem da tomada de decisão segura e 

consciente.  

Reordenou o modelo de formação adequado 

ao contexto de grandes mudanças. Levou o 

Brasil a compor seu modelo de formação 

profissional em saúde 

Sugere às escolas de saúde a implantação de um 

modelo educacional voltado para uma formação 

profissional crítica, capaz de aprender a aprender, 

de trabalhar em equipe, de estar atento à realidade 

social para prestar cuidados de saúde 

humanizados e de qualidade. 

Fonte: Material de Consulta para a pesquisa do ContextoTeórico- Conceitual do Estudo, 2018 

 

 

1.3  Modelo da Educação pelo Trabalho em Saúde: A Orientação para a Mudança 

 

As grandes transformações ocorridas no mundo do trabalho, ao final do século XX, 

liderada por uma nova ordem mundial globalizada, conduziu países do mundo inteiro a um 

reordenamento sociopolítico e econômico sem precedentes. Estruturada para provocar 
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mudanças,  estas transformações exigiram dos países um posicionamento adequado para se 

ajustar às novas regras.

A globalização realizada no Brasil impulsionou mudanças que reordenou o modelo de Estado 

e exigiu ajustes fiscais e reorientação em todas as políticas públicas.  

Na área educacional, registro de maior significado consistiu na mudança provocada pela 

nova LDB datada de 1996, que trouxe alterações profundas em seu texto legal de ordenação 

política para a formação profissional sobre novos patamares. 

Pela primeira vez, uma legislação ampliou a finalidade da educação escolar para além 

da formação para o trabalho e seu cenário para além dos muros da escola.  

No art.1º faz clara referência de que a educação deveria “abranger o mundo do trabalho 

e a prática social”. A educação deveria ser desenvolvida em seus processos formativos “na vida 

familiar, na convivência humana, no trabalho, nas instituições de ensino e pesquisa, nos 

movimentos sociais e organizações da sociedade civil, e nas manifestações culturais”.  

Essas mudanças deram significado à competência de melhor representação para 

desenvolvimento do trabalho no mundo contemporâneo e evidenciaram as necessidades 

trazidas deste cenário para a reorientação das demais políticas públicas. 

O texto legal da LDB de 1996 incidiu, para o ensino superior, em seu art. 43 a 

responsabilidade de desenvolver no aprendiz o pensamento reflexivo, colaborativo e 

permanente por meio da formação continuada, desejo permanente para aperfeiçoamento 

cultural e profissional de forma a integrar conhecimentos e estimular o conhecimento dos 

problemas do mundo presente estabelecendo uma relação de reciprocidade com a sociedade e 

estímulo à comunicação sob diferentes formas. 

Recomendações legais trazidas pelo texto foram as principais representações que 

passaram a ser parte do discurso de reorientação do modelo de formação profissional em saúde. 

Essas mudanças incidiram tanto na organização do sistema educacional quanto na (s) 

concepção(ões) de formação no ensino superior.  

Conterno et al. (2014) evidenciaram o fim da concepção de currículos mínimos para os 

cursos de graduação e a publicação de documentos oficiais em que se explicitavam as 

orientações teórico-pedagógicas para a formação superior com indicações da necessidade de 

formação profissional adequado ao modelo assistencial da saúde. Todo processo de 

reorientação do modelo educacional, ainda que instituído legalmente, sofreu a forte influência 

da OPAS e OMS, que desde 1980 já trabalhavam no país a recomendação de reorientação do 

modelo educacional com vistas à implantação do modelo de educação permanente com práticas 

de colaboração da educação interprofissional. 
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Na área da saúde, três documentos foram fundamentais para o redirecionamento das 

mudanças, a saber: As DCNs (2001) para os cursos de graduação em saúde, PNEPS 

(2004/2007) e o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-

Saúde), de 2005 procurou reorientar os cursos de medicina, odontologia e enfermagem que 

faziam parte da equipe básica de saúde da Estratégia de Saúde da Família,  e de 2007 que 

ampliou a proposta de reorientação para todos os cursos de saúde reconhecidos pelo CNS desde 

1998.  Em que pese esses documentos terem sido gerados no início da década de 2000, eles 

foram os representantes das mudanças que se desencadearam em anos subsequentes.  

Conterno et al (2014) explicaram que anterior à consolidação desses documentos, outras 

recomendações de cunho internacional provocaram forte influência para a implantação dos 

princípios pedagógicos inovadores utilizados para a educação de adultos problematizando as 

origens teórico-metodológicas dos referenciais existentes para o ensino profissionalizante em 

todos os níveis, em especial no ensino superior.   

A literatura evidenciou representação significativa de investimentos, tanto financeiros 

quanto humanos, a fim de promover mudanças na formação dos profissionais de saúde no 

Brasil, mudanças que tiveram como parâmetro a formação para o SUS (CECCIM, 2005; SILVA 

et al, 2011; PAULINO et al, 2012; CONTERNO et al, 2014).  

Em diferentes documentos oficiais elaborados pelo  MS e  MEC, pela OPAS e OMS, se 

verificou “a urgente necessidade de reformar os currículos das graduações em saúde a fim de 

superar o processo de formação profissional, considerado tradicional e inadequado, tal como 

desenvolvido, pelas instituições de ensino superior até então” (CONTERNO, p. 504). 

De um modo geral, o Brasil sofreu as influências do contexto das mudanças trazendo 

para a política de reorientação da formação profissional em saúde as recomendações da nova 

ordem mundial orientada para o campo da educação a aquisição de competência profissional, 

sustentada na relação sistêmica de saberes integrando teoria-prática de forma indissociável. 

Com fundamentos teórico-metodológicos centralizados na EP e abordagens pedagógicas de 

colaboração inspiradas na EIP. 

A reorientação do modelo educacional colaborou para que as DCNs dos cursos de saúde 

orientassem melhor os currículos e os processos de ensino-aprendizagem e para que egressos 

pudessem adquirir o desenvolvimento de competências e habilidades profissionais necessárias 

para responder às exigências legais.  

 Dados significativos das DCN 2001 para o curso de medicina apontavam para a 

mudança de paradigma na formação em saúde com referência de substituição de modelos 
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tradicionais para um modelo sanitarista e integrado às necessidades do SUS, que se opunha ao 

modelo biomédico da formação tradicional. 

De acordo com a NOB/RH-SUS (2003), os novos enfoques teóricos e de produção 

tecnológica do campo da saúde demandavam novos perfis profissionais e, para formá-los, seria 

necessário que instituições de ensino de todos os níveis se comprometessem com o SUS e seu 

modelo assistencial, sugerindo EPS e EIP como pontos fundamentais de entrada e de saída dos 

profissionais de saúde no processo de formação e do trabalho. 

Nesse âmbito, a PNEPS e as DCN foram citadas para o cumprimento das novas 

diretrizes e estratégias da formação profissional em saúde.  Destaque para DCN do Curso de 

Medicina (Parecer CNE/CES nº 116/2014, aprovado em 03 de abril de 2014) foi a 

recomendação de obrigatoriedade da formação profissional ser estruturada desde o início do 

curso para a inserção do aluno na rede de AB do SUS com vistas à integração da saúde no 

processo formativo. Estrategicamente, cumpriu-se essa orientação com recursos pedagógicos 

orientados na base da EP e EIP para o qual foi fundamental o desenvolvimento de um modelo 

de educação pelo trabalho na saúde. 

Documentos que trouxeram o SUS como referência da formação profissional na 

perspectiva da integralidade do cuidado em saúde propôs a inclusão da formação 

interprofissional em saúde como um desafio a ser enfrentado. Sugeriram que a formação 

profissional fosse organizada com vistas não apenas para a gestão do serviço como também 

para a formação de profissionais com propostas curriculares que pudessem, democraticamente, 

instituir o exercitar do senso crítico das condições de vida, saúde e trabalho da população, 

potencializando alternativas e possibilidades de tratar a todos com dignidade e cidadania, no 

que implicaria mudar o perfil do atendimento do cuidado em saúde. 

Dentre as principais mudanças que esses documentos apresentaram, citam-se: formação 

generalista em substituição à franca proliferação de profissionais especialistas,  exercício de 

competências e habilidades e uso de metodologias ativas, currículo integrado (ensino-serviço-

comunidade) com evidência da  EP e EIP, processo de humanização nas práticas de saúde com 

vistas ao desenvolvimento de um perfil de egresso com perspectiva de responsabilidade social 

e compromisso com a cidadania, conteúdos de formação contemplando necessidades de saúde 

dos indivíduos e das populações referidas com inclusão de dimensões éticas e humanistas, 

integração e interdisciplinaridade agregando as dimensões biológicas, psicológicas, sociais e 

ambientais, uso de diferentes cenários de prática e trabalho em equipes multiprofissionais com 

interação ativa alunos com usuários e profissionais de saúde. 
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Nessa perspectiva a análise crítica das evidências científicas observadas trouxe para a 

discussão a caracterização do que se desejou desses dois modelos de educação a intenção de 

apenas identificar seu papel e contribuição para a organização do modelo de formação 

profissional em saúde. 

 

1.3.1 Fundamentação Teórico-Metodológica e Crítica à Centralidade da Formação Profissional 

em Saúde – Educação Permanente 

 

A EP é uma ideia antiga de origem filosófica, datada de séculos antes de Cristo. Assenta-

se na compreensão oriental de que “todo estudo é interminável” (TAO TÖ KING, 1967 apud 

GADOTTI, 1982, p. 56). No século XVIII, essa ideia filosófica passou a compor a 

hermenêutica da formação dos trabalhadores para a indústria sustentada na concepção 

revolucionária do processo industrial de formação contínua no decorrer da vida inteira sob pena 

de negar a própria cultura científica em que, sem a escola permanente, não poderia existir 

ciência (GADOTTI, 1982). 

O termo Educação Permanente surgiu, na França em 1955 por Pierre Arants e foi 

oficializado no ano seguinte pela Liga Francesa em um documento do Ministério da Educação 

daquele país que propunha assegurar a promoção do trabalho de forma permanente, 

reconhecendo que a formação profissional não poderia ser realizada somente em oficinas e 

fábricas, mas sobre o prolongamento da escolaridade obrigatória e a reforma do ensino público 

(GADOTTI, 1982).  

Ao final da década de 1960, o termo foi difundido pela Organização para a Educação, a 

Ciência e a Cultura das Nações Unidas (UNESCO) fundamentado na Teoria do Capital 

Humano, que compreendeu a qualificação do fator humano como um dos mais importantes 

meios para a produtividade econômica e o desenvolvimento do país (LEMOS, 2016, p. 914).  

A EP estava vinculada historicamente ao desenvolvimento da ciência e novas 

tecnologias do trabalho como parte das exigências econômicas revolucionárias, e passou a 

compor quadro preciso de orientação para a aprendizagem continuada da ciência, das técnicas 

e das relações sociais vinculadas à compreensão do desenvolvimento de competências para o 

trabalho multidimensional na contemporaneidade. 

Como princípio da política educacional da UNESCO, do Conselho da Europa e da 

Organização da Cooperação do Desenvolvimento Econômico — pós 1968 — a EP veio 

substituir o sistema “tradicional” de ensino para um sistema de educação permanente (CUNHA, 

2005).  
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Na década de 1970, a EP  foi formulada por pressupostos teóricos de reconhecimento 

do adulto como sujeito de educação e a consequente aceitação dos espaços de aprendizagem 

para além da escola, ao longo de toda a vida, no contexto comunitário e do trabalho (BOLLELA, 

2014, p.12).  

O processo pedagógico orientado pela EP caracterizou um modelo permanente de 

aprendizagem compreendido por relações democráticas de formação geral. Este processo foi 

estruturado por meio de metodologias ativas direcionadas para funcionar como um mecanismo 

de projeção do sujeito aprendiz adquirir a promoção humana e social, formação e 

aperfeiçoamento profissional, treinamento para a mudança da sociedade, organização política 

e postura crítica, de procedimento ético orientado para leitura contextualizada com as 

necessidades da produção do trabalho.   

A EP passou a ter orientação institucional com investimentos do Poder Público, em leis, 

estruturas, programas e métodos de ensino e aprendizagem, estrategicamente elaboradas como 

ações de transformação do sistema tradicional de ensino e adaptação dos indivíduos às 

mudanças provocadas pela ciência, novas tecnologias e o novo modo industrial de produção 

revolucionário. 

As discussões sobre sua melhor terminologia passaram a dizer respeito a um processo 

de construção e desconstrução, seguindo a lógica de melhor adaptação, orientada pela 

permanência ou pela continuidade, usualmente utilizadas de forma aleatórias.  

 EP ou Educação Continuada (EC) tiveram sempre uma proximidade conceitual, 

observada na literatura com alguns avanços epistemológicos conferindo a ambas uma dimensão 

temporal de continuidade de aprendizagem por toda a vida com inserção metodológica 

diferenciada.  

A literatura identificou a EC relacionada ao prosseguimento da formação inicial com 

objetivo de alcançar o aperfeiçoamento profissional e a EP relacionada ao significado do 

contexto histórico, político e econômico, considerada pelas transformações societárias e os 

interesses vigentes das classes sociais, decorrentes das mudanças vistas no processo e 

dinamização do mercado e da formação profissional.  

Autores como Fernandes (2009) corroboram que a EC não encontrou no melhor 

significado de seu termo respostas para as necessidades provenientes da organização do 

trabalho, não modificou ou qualificou suas estruturas e nem sempre esteve adequada para 

atender  demandas deste processo.  Já EP evidenciou uma despolitização e desideologização do 

termo na contemporaneidade que a vinculou ao entendimento de que não havia necessidade do 

uso da terminologia permanente.  
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Fernandes(2009) se aproximando das ideias de Paulo Freire (1974) compreendeu a EP 

como uma educação em permanência à medida que as sociedades passou a necessitar de uma 

educação permanentemente orientada para responder às demandas do processo de trabalho.  

Segundo o autor, o debate sobre a EP tomou nova direção e passou a ser alicerçado sobre 

a base de compreensão da educação como prática de domesticação ou antagonicamente, como 

prática de liberdade, à medida que teve representatividade na organização do trabalho e de seu 

processo produtivo.  

A concepção de EP orientada pela ideia de “educação ao longo de toda a vida” 

apareceu como uma das “chaves” de acesso à educação do futuro presente no Relatório da 

Comissão Internacional sobre Educação para o século XXI da UNESCO (DELORS, 1996).  

Estas “chaves” foram úteis para abrir ideias de que as respostas aos desafios postos por 

um mundo em rápida transformação deveriam se atrelar à melhor compreensão do outro e do 

mundo. Na lógica da empregabilidade, o sucesso profissional estava atrelado aos melhores 

resultados do empenho individual dos sujeitos e do processo ensino-aprendizagem, bem-

sucedidos. 

 Esta foi a direção imediatista e fragmentada de maior impacto retirado do termo da EP 

que o vinculou ao desenvolvimento capitalista. A proposta da UNESCO associou educação ao 

modelo de desenvolvimento capitalista. 

Evidências da literatura sobre a definição do termo de EP identificaram uma 

desenvoltura de interpretações variadas advindas de diferentes correntes, sejam elas da 

filosofia, da política, da economia, da educação ou outra corrente qualquer. 

Sobre isto, Barilli et al. (2016) explicaram que a EP integrou diferentes significados para 

um mesmo termo ou diferentes termos para um mesmo significado, desde que contemplasse a 

noção de prolongamento, continuidade e progressividade entre outros que pudessem se somar 

nesta linha de pensamento. 

A diversidade das interpretações evidenciava pela literatura que a EP tendeu orientar a 

compreensão de seu termo sobre a lógica de que há pouca ou nenhuma diferenciação entre os 

termos continuada ou permanente,  consideradas por décadas como palavras sinônimas para  a 

compreensão da EP.  

Barilli et al. (2016)  explicaram que a proposta da EP não perdeu sua origem de formar 

uma sociedade mais aberta, integrada, pluralista e igualitária que, visa formar um homem física 

e intelectualmente com autonomia, criatividade e fácil inserção na sociedade. A compreensão 

da EP está além da preocupação com a definição do melhor termo, localizada na ideia da 

orientação que “amplia a objetividade das ações humanas, estendendo sua aplicação para  a 
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sociedade formar um homem completo para uma sociedade moderna e educativa de forma 

permanente”(s/n).  

A advertência dos autores é que a EP estar ligado às ideias vagas de projeções futuristas 

sobre a educação e modismo de cada época com uma multiplicidade de aspectos diferentes que 

envolve sua melhor definição, - “aquela que se aproximou de um quadro conceitual impreciso 

em que cada um pode modelá-lo segundo suas necessidades e interesses” (GADOTTI, 1982, 

p.74 in BARILLI, 2016, p. s/n).  Historicamente, pode ser compreendida como uma expressão 

recente de uma preocupação antiga que privilegia alguns e permite, ao mesmo tempo, o acesso 

democrático ao saber. 

Os caminhos apontados por Barilli et al (2016) para a interpretação do termo de EP 

seguiu a orientação dos interesses e necessidades da modelagem industrial para a escolha de 

melhor aplicação fundamentada em discussões de análises críticas evidenciadas pela literatura. 

Barilli et al (2016) fizeram uma síntese para as múltiplas interpretações da EP que 

compreendeu três definições básicas sobre seu termo:  

a) Processo contínuo de desenvolvimento individual no qual o indivíduo progride de 

acordo com suas necessidades e condições;  

b) Princípio de organização de um sistema global de formação que exerce uma ação 

renovadora e coloca um sistema escolar mais flexível e amplo; e 

c) Estratégia para o desenvolvimento cultural com o objetivo de orientar para uma política 

de recursos humanos visando seu desenvolvimento. 

 

Consenso entre autores que estudam a EP é  que ela tem raízes  fundamentadas no real 

e na evolução real da educação tomada como um evento processual em curso de visão do futuro 

e da “educação do amanhã” (CUNHA, 2005).   

O discurso político da EP, caracteriza a diversidade e imprecisão de seus conceitos com 

expectativas ambíguas relacionadas a valores e à importância de que a formação do homem 

deve ser extensiva para o mundo, para a vida toda e para além da educação do adulto, e fora 

dos muros da escola (pré-escola, ensino superior e extraescolar).  

Ideias recorrentes que se confrontam nas representações da melhor interpretação para o 

termo da EP tendem a se estruturar por princípios organizacionais de um sistema completo, 

corrente e integrado de um projeto de sociedade que unifica, integra, centraliza, organiza e 

rentabiliza voltado para a dimensão do trabalho 

Em síntese, o entendimento comum é que a EP tem forte influência na organização do 

modo de produção da sociedade com adaptações de trabalhadores para responder, 
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politicamente, a um sistema educacional economicamente elaborado para mudanças que se 

manifestam com a evolução do capital — a lógica principal dos interesses dados para seu 

significado fundamentam interesses potencializadores para produzir o trabalho. 

 A figura 3 apresenta o histórico do traçado percorrido pela  EP para responder,  na linha 

do tempo,  demandas de interesses e necessidades que orientaram as  referências de seu melhor 

termo de uso. 

 

Figura 3 – Linha do Tempo: Concepção Terminológica da Educação Permanente 

 

  
Fonte: Material de Consulta para a Pesquisa do Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
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dimensionar um modelo de educação capaz de potencializar as exigências desse mercado, 

contexto que levou o país a se aproximar da EP. 

Três fatores se destacaram na formulação do termo de EP que influenciaram, 

diretamente, a compreensão de EPS no país. A Revolução Industrial Tardia ocorrida entre as 

décadas de 1930 a 1945; as ideias de Paulo Freire sobre educação popular evidenciadas entre 

as décadas de 1980/1990; e as contribuições da UNESCO na divulgação do Projeto “Cidade 

Educativa” de 1970, os escritos do Relatório de Faure 10  em 1972, e demais produções 

registradas sobre a educação para o século XXI em anos posteriores. 

 A Revolução Industrial Tardia do Brasil estimulou o pensamento crítico sobre as 

condições de trabalho e os novos modelos de aprendizagem da educação profissional aferidas 

para novas dimensões de qualificação para o trabalho. O caráter multidimensional exigido para 

o perfil dos trabalhadores desencadeou vários questionamentos sobre as alterações no processo 

educacional para a qualificação profissional.   

Para Paiva (1985, p. 67): “ a produção teórica e o contexto de implantação da EP no país 

deveria ser compreendida como uma “ferramenta ideológica do Estado para inculcar nos 

trabalhadores novas formas de trabalho com centralidade nas necessidades do capitalismo 

tardio”. 

Influências da educação popular baseadas nas “ideias de Paulo Freire” 11  foram 

determinantes para a composição da categoria central do modelo de EP orientada pelo 

entendimento de que educação que se faz dentro e fora dos muros das escolas, e a tomada de 

conscientização de que a prática e a reflexão sobre a prática deveriam incorporar a organização 

como outra categoria de análise reflexiva não menos importante.  

 Ideias de Paulo Freire que influenciaram a EP se fundamentar  na organização do 

trabalho trouxeram contribuições metodológicas significativas de que  – “é preciso organizar-

se para transformar” (GADOTTI, 2000, p.6). Suas ideias foram consideradas para dar abertura 

à pluralidade de diferenças entre grupos humanos e frentes de lutas populares. 

Os fundamentos teórico-metodológicos da EP no Brasil foram retirados da ampla 

intimidade cultural e analítica que teve da aproximação das ideias de Paulo Freire, de quem 

                                                           
10 Os eixos norteadores do Relatório Faure — educação permanente e cidade educativa — à medida que foram 

lançados e discutidos mundialmente, contribuíram para inúmeras aberturas do sistema educacional dos países, 

ajudando-os a romper visões estreitas e conservadoras em matéria de política educacional (CUNHA, 2005, p.15). 
11 As ideias eram de construção de uma educação libertadora capaz de instrumentalizar as camadas populares 

para lutar contra as relações opressoras do capitalismo. Suas ideias eram mais ouvidas e dialogadas no âmbito da 

educação popular, mas no campo intelectual mostrou profunda coerência entre teoria e prática da educação e do 

educador, consideradas ideias  revolucionárias (MACIEL, 2011, p.337). 
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provém os princípios pedagógicos recorrentes: a aprendizagem significativa, o professor 

facilitador, o aprender a aprender e as metodologias ativas.  

Cardoso (2012) distinguiu elementos da educação popular trazidos para o modelo da EP 

do Brasil, destacando para a observação de que na aprendizagem significativa, educador e es-

tudante têm papéis diferentes dos tradicionais. O professor não é mais a fonte principal da 

informação (conteúdos), mas o facilitador do processo de ensino-aprendizagem, que deve 

estimular o aprendiz a ter postura ativa, crítica e reflexiva durante o processo de construção do 

conhecimento.  

A divulgação do Projeto “Cidade Educativa” da UNESCO incorporou no país o reforço 

da EP como Princípio Educativo baseada na  ideia tanto biológica quanto filosófica de que o 

homem é um ser inacabado, obrigado a “aprender constantemente para sobreviver e evoluir” 

(CUNHA,2005, p. 15). Esse projeto teve a intenção de retirar da escola o espaço único da 

aprendizagem e trazer um modelo de educação pelo qual o espaço da aprendizagem deveria ser 

ampliado para toda a sociedade, constituindo-se um corpo distinto no interior da sociedade 

(grupos, associações, sindicatos, coletividades locais, corpos intermediários). 

O Relatório de Faure representou marco importante na história do pensamento 

educacional e sua disseminação gradativa entre todos os países do mundo postulou educação 

para todos ao longo da vida (do inglês life long education ). Comentado por Cunha (2005), as 

ideias retiradas desse relatório deram origem a sucessivos estudos como também se fez presente 

nos principais documentos de orientação da UNESCO (Relatório Jacques Delors, Declaração 

de Hamburgo e Declaração Mundial sobre a Educação Superior para o Século XXI, entre 

outros) voltados para a educação do futuro.  

Avançando nos pressupostos que solidificou a EP na centralidade das discussões e 

formulação das políticas educacionais de formação para o trabalho, a UNESCO trouxe outras 

contribuições designada para responder a uma educação para o próximo milênio — destaque 

para o Relatório de Delors — Educação para o Século XXI. 

Esse documento, produzido em 1993 com a criação da Comissão Internacional sobre 

Educação para o século XXI, teve o objetivo de dar um balanço das tendências educacionais 

face à rápida marcha do processo de globalização. 

A Comissão Delors seguiu o aperfeiçoamento do modelo de atuação da Comissão Faure, 

trabalhou intensamente entre os anos de 1993 a 1996 produzindo inúmeros estudos com 

especialistas para subsidiar o documento, além da realização de reuniões que promoveu em 

várias partes do mundo (Dacar, Paris, Vancouver, Santiago, Túnis e Nova Déli) para compor 

seus princípios e novas diretrizes de orientação para a educação do futuro. 
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Maciel (2011) explicou que os pressupostos apresentados no Relatório de Delors 

partiram da constatação de que “um sentimento de desequilíbrio se apoderou dos sujeitos 

contemporâneos divididos entre a mundialização que observavam e a busca de suas raízes e 

referências” (p.17). O Relatório Final da comissão procedeu a uma “ampla reflexão sobre o 

novo cenário da mundialização das atividades humanas, suas implicações para a política 

educacional” (p.18) e estabeleceu alguns pilares para a educação no século XXI. 

Começava-se a admitir que a “educação deveria encarar de frente o problema da 

globalização, pois na perspectiva de uma sociedade em escala mundial, ela surgiu, mais do que 

nunca, no centro de desenvolvimento tanto das pessoas como das comunidades” (p.19). Caberia 

à EP a missão de fazer com que todos, sem exceção, “fizessem frutificar os seus talentos e 

potencialidades criativas, o que implicava, por parte de cada um, a capacidade de se 

responsabilizar pela realização de seu projeto pessoal (p.20). 

A comissão presidida por J. Delors chegou à conclusão de que a educação deveria ser 

organizada com base em quatro princípios-pilares do conhecimento que são: “aprender a 

conhecer”, “aprender a viver juntos”, “aprender a fazer” e “aprender a ser”.  Acrescentou Maciel 

(2011) que os caminhos do conhecimento propostos pelo documento possuíam um 

imbricamento lógico, de forma que não seria possível pensá-los isoladamente.   

Na prática eles interagiram de forma interdependente fundamentados por uma 

concepção de totalidade dialética do sujeito e por tanto, seus conteúdos trabalhados deveriam 

necessariamente ter potencial significativo (funcionalidade e relevância para a prática 

profissional), além de responder a uma significação psicológica, de modo a valorizar elementos 

pertinentes e relacionáveis dentro da estrutura cognitiva do estudante (conhecimentos prévios).  

Nesse sentido, EP na contemporaneidade se apresentou como uma pedagogia 

diferenciada, que considerou cada aprendiz, com seus potenciais e dificuldades 

potencializadores de uma construção de sentidos, abrindo, assim, caminhos para a 

transformação e não para a reprodução acrítica da realidade social (MS, 2005). 

O termo “Educação Permanente em Saúde (EPS)” surgiu das considerações trazidas do 

modelo de EP, evidenciado na literatura brasileira em meados da década de 1980, disseminado 

pelo Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos da OPAS, para promover a 

compreensão e socialização doutrinária de superação do processo de formação profissional, 

considerado tradicional e inadequado e reorientar o modelo assistencial de saúde entre 

instituições do serviço, de IES e universidades.  

Sobre forte influência de órgãos internacionais e movimentos sociais que propunham 

mudanças na formação profissional em saúde, a EPS se tornou centralidade para a 
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fundamentação teórico-metodológica de base do modelo da reorientação da educação para o 

trabalho em saúde. Teve destaque a partir de 2004, quando passou a ser representação política 

em documentos elaborados pela SGTES/MS na PNEPS (BRASIL, 2004; 2007) e no Pró-Saúde 

(BRASIL, 2005; 2007).  

Considerações sobre a PNEPS permitiram observar que a EPS representou o referencial 

de sustentação da SGTES/MS para implantação do modelo de ensino integral proposto para a 

substituição de currículos nas escolas de graduação e pós-graduação em saúde em todo Brasil.  

Como política indutora da mudança, entre os anos de 2004 a 2012 se verificou a EPS 

conduzida pela SGTES/MS para implantação do modelo da integralidade, sendo esta 

representação regulatória.  

Efetivamente, a EPS atuou para fundamentar e documentar as mudanças, induzindo 

profissionais do ensino e do serviço para as adequações ao modelo de reorientação da formação 

profissional em saúde. 

A EPS serviu de ponte para o repasse fundo a fundo de recursos financeiros do governo 

federal para gestores implantarem e implementarem as mudanças necessárias para a adaptação 

da reorientação do modelo de formação profissional de saúde, inspirar o MS produzir acervo 

bibliográfico em larga escala de material científico útil para a formação, orientação pedagógica 

e informações esclarecedoras disponíveis com fácil acesso.  

A partir de 2012, a literatura evidenciou que o MS passou a ter maiores preocupações 

para com a EPS no sentido da reorientação do discurso e reconfiguração do próprio órgão. 

França et al. (2017) evidenciaram que as novas políticas de formação profissional elaboradas 

para provimento de recursos advindos do Programa “Mais Médicos” e a introdução do 

COAPES12 tornou urgente o fortalecimento da EPS e o MS atento a essa nova configuração 

propôs um modelo de EPS em movimento.  

O MS reconheceu a falha por não haver coordenado ações que qualificassem seus 

trabalhadores para a compreensão de EPS, observado um amplo processo de planejamento 

participativo para elaboração do Plano de Educação Permanente em Saúde do MS 2013 (PEP 

2013) na perspectiva de inclusão de todos os trabalhadores. Iniciou-se, então, um movimento 

de “olhar para dentro do MS” a fim de reformular concepções e práticas de EP dentro de suas 

secretarias. 

                                                           
12 Portaria Interministerial nº 1.127/2015 instituiu as diretrizes para a celebração dos Contratos Organizativos de 

Ação Pública Ensino-Saúde (COAPES), para fortalecimento da integração entre ensino, serviços e comunidade no 

âmbito do SUS. 
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Análise crítica  desse contexto destacou as considerações de vários autores para 

interpretar o termo de EPS e compreender o alcance de seu significado na centralidade do 

modelo que reorientou a formação profissional em saúde e suas explicações de alocação nos 

eixos centrais  da mudança, especialmente na lógica da abordagem pedagógica e nos cenários 

de práticas de ensino no SUS.  

A falta de clareza na compreensão da EP como eixo central da fundamentação teórico-

metodológica do modelo de reorientação da formação profissional  em saúde se constituiu de 

um conjunto de elementos conflitantes que a representaram nas construções e reconstruções do 

próprio MS para a implantação da EPS nas escolas de saúde do ensino superior em substituição 

aos currículos tradicionais. 

Silva e Peduzzi (2011, p. 1020) analisaram que o trabalho em saúde tinha as 

características da produção em serviço, com marcante complexidade, sobretudo pela 

intersubjetividade intrínseca ao processo de trabalho e pelas múltiplas dimensões de seus 

objetos de intervenção. Destacaram a necessidade da EPS ser entendida como um trabalho 

reflexivo, uma vez que as necessidades trazidas ou sentidas pelos usuários dos serviços 

deveriam ser interpretadas pelos trabalhadores segundo regras técnico-científicas aplicadas à 

especificidade de cada situação. 

 As autoras consideraram a EPS com base em duas dimensões: a Microssocial, do 

processo de trabalho em saúde, que dizia à prática dos trabalhadores no cotidiano da produção 

e do consumo de serviços de saúde; e a Macrossocial, que remetia inserção do processo de 

trabalho na dinâmica do trabalho humano, referentes aos aspectos das estruturas sociais e 

históricas que os constituíam e a ela se articulavam. 

Contribuições das obras de Ceccim, no início dos anos  2000, chamaram a atenção sobre  

a importância de se ter o reconhecimento de que os movimentos de mudança na atenção à saúde 

estavam imbricados de diversas configurações às quais foram se fortalecendo para maior ou 

menor evidência. O autor destacava a necessidade de se colocar a EPS na centralidade dos 

fundamentos que reorientavam o modelo da formação profissional em saúde e reconhecer sua 

porosidade frente à realidade mutável e mutante das ações e dos serviços de saúde. 

De suas obras, se extraiu a análise  do Quadrilátero da Formação Profissional em Saúde, 

obra publicada em 2004 pela qual seus autores reconheceram algumas necessidades a serem 

trabalhadas para fortalecimento da EPS na centralidade do modelo de educação para o trabalho 

em saúde, destacando: 1) O ensino dos profissionais que deveria evidenciar a mudança da  

concepção biológica para uma percepção interacional, 2) As práticas de atenção à saúde com 

sugestões de novas práticas de saúde com capacidade para enfrentar  os desafios da 
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integralidade, da humanização e da participação social; 3) A gestão setorial que deveria 

assegurar redes de atenção às necessidades em saúde, considerando avaliação satisfatória dos 

usuários; e 4) O controle social pelo qual se deveria verificar a presença de movimentos sociais, 

dar guarita à visão ampliada das lutas por saúde e à construção do atendimento às necessidades 

sociais por saúde.           

Em outra análise, Ceccim (2005, p. 161) compreendeu que a EPS deveria ter uma 

definição pedagógica para o processo educativo colocado no cotidiano do trabalho — ou da 

formação — em saúde. Para ele, a EPS, ao mesmo tempo em que disputava pela atualização 

cotidiana das práticas, segundo os mais recentes aportes teóricos, metodológicos, científicos e 

tecnológicos disponíveis, inseria-se em uma necessária construção de relações e processos que 

iam do interior das equipes em atuação conjunta — implicando seus agentes —, às práticas 

organizacionais — implicando a instituição e/ou o setor da saúde —, e às práticas 

interinstitucionais e/ou intersetoriais — implicando as políticas nas quais se inscreveram os atos 

de saúde. 

A compreensão de que a EPS deveria ser um modelo pedagógico tomada por Ceccim 

(2005) não retirou possibilidades de compreensão dada por outros pesquisadores do assunto.  

Muitos autores optaram por compreender a EPS como um desdobramento da Educação 

Popular, perfilada pelos princípios e/ou diretrizes desencadeados das ideias de Paulo Freire que 

traziam noção de aprendizagem significativa e a noção de RHS como um desdobramento do 

mundo do trabalho.  

O termo RHS foi substituído pela noção de coletivos de produção, entendida a 

necessidade de mudança da compreensão dos trabalhadores da saúde como elemento de 

organização do capital humano, sustentado na lógica das diferentes correntes científicas que se 

voltavam para a Administração e depois para a Psicologia Organizacional, propondo a criação 

de dispositivos de participação coletiva, reformulação da estrutura e do processo produtivo em 

si nas formas singulares de cada tempo e lugar.  

Outras configurações sobre a EPS traziam a noção de autoanálise e autogestão; e outras, 

ainda, configuravam o desdobramento, sem filiação, de vários movimentos de mudança na 

formação dos profissionais de saúde, resultado da análise das construções pedagógicas na 

educação em serviços de saúde, na educação continuada para o campo da saúde e na educação 

formal de profissionais da saúde.  

Para Ceccim et al (2004, p.162), a EPS serviu para fazer ligação política com a formação 

de perfis profissionais e de serviços, introduzir mecanismos, espaços e temas que geraram 
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autoanálise e autogestão, observadas nas mudanças institucionais a elevação do pensamento de 

disruptura, do experimentar contexto, em afetividade – sendo afetado pela realidade/afecção. 

Conterno et al. (2014, p. 507) afirmam que a EPS representou “estratégia do SUS para 

a capacitação de trabalhadores do setor”, considerando que os  pressupostos teórico-

metodológicos inovadores de sua sustentação  não lhe permitiu distinguir, claramente, a melhor 

definição de seu termo e sua  funcionalidade nos eixos da mudança.  

Evidências documentais produzidas pelo MS a partir de 2012 para analisar a PNEPS 

identificaram haver dificuldades para compreender a EPS causadas pelas difusas interpretações 

que orientavam sua melhor definição.  

 Desta análise ressurgiu um novo olhar do MS sobre a natureza pedagógica da EPS e 

um longo processo de novas reflexões e recondução da PNEPS que ocupou uma agenda de 

compromissos organizada pelo Plano de Educação Permanente em Saúde (PEPS). 

Este PEPS discutiu a melhor compreensão sobre EP para os dias atuais, chegando à 

compreensão de que EPS deveria ser entendida “como um processo de formação educacional 

em constantes movimento”, analisado pela Agenda de EPS para Trabalhadores do MS 2014”. 

O objetivo  do MS foi  fortalecer a EP como dispositivo estratégico de gestão e de 

aprendizado no trabalho, com o trabalho e para o trabalho (BRASIL, 2014,12). 

A figura 4 representa a linha do tempo que traçou as diferentes interpretações dadas para 

a melhor compreensão sobre a EPS voltada para atender o eixo central da mudança  do modelo 

de formação profissional em saúde de integração ensino-serviço no Brasil. 
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Figura 4 – Influências da EP para Compreender a EPS no Brasil 

      
Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
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de Saúde – CF de 1988/ LOS 1990.

Década de 2000/2012

DCN (2001)

Criação da SGTES (2003)

Formulação da PNEPS (2004 e 2007)

Pró-Saúde – fomentou mudança  

curricular nos cursos de saúde do 

ensino superior. 

A partir  de 2012

EPS passou a ser um movimento 

instituinte de novas práticas pelo 

MS para fortalecimento da PNEPS, 

organizado pela "Agenda de EPS 

para os Trabalhadores do MS, 

2014"
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permitindo a integração de qualquer pessoa com habilidades que possam auxiliar na conquista 

dos objetivos de saúde locais”.   

Entretanto, as evidências científicas têm demonstrado avanços significativos da EIP 

para o desenvolvimento das competências multidimensionais, em especial, no campo da saúde, 

tem sido forte colaboradora para o desenvolvimento das práticas interprofissionais e 

interdisciplinares contribuindo para o avanço e fortalecimento da PNEPS, bem como para a 

reorientação do modelo de formação profissional em saúde.  

Principais produções  científicas internacionais corroboram as ideias apresentadas pela 

OMS (2010) com contribuições esclarecedoras de que a EIP  é uma “estratégia inovadora para 

redução da crise mundial da  FTS”, um “passo importante do trabalho em saúde colaborativo 

preparado para a prática que colabore para responder às necessidades de saúde locais”  e que 

não se trata apenas de “uma mudança de prática pedagógica”, ela é, sobretudo, uma “mudança 

cultural das profissões de saúde” que possibilita melhorar a qualidade de vida das pessoas. 

De modo geral, a literatura brasileira que discute sobre EIP e as práticas colaborativas é 

consensual com as discussões internacionais, apontando para o significado de sua 

representatividade que as caracterizaram no âmbito das práticas de saúde, como uma estratégia 

pedagógica colaborativa inovadora para responder às necessidades de saúde da população e 

melhorar a qualidade de vida das pessoas (BATISTA, 2012; COSTA, 2016; FORTE et al, 2016; 

PEDUZZI et al., 2013; SILVA et al., 2011). 

As características que identificaram EIP e as práticas colaborativas no Brasil partiram 

de discussões que visaram refletir sua melhor compreensão no reconhecimento de que as 

diferentes profissões de saúde deveriam ter diálogos abertos para novos conhecimentos e trocas 

profissionais horizontalizadas para colaborar com práticas de saúde de melhores resultados. 

Expressaram a clara necessidade de integração e promoção da saúde pelo exercício diário da 

participação, colaboração e humanização, flexibilização, formar e trabalhar juntos, conhecer, 

dialogar, experimentar e conviver com a realidade entre outros termos que se associaram no 

registro das melhores experiências literárias produzidas. 

As evidências de EIP e de práticas colaborativas no Brasil tiveram suas primeiras 

manifestações ainda no século XX, quando mudanças sugeridas para reorientação dos modelos 

de assistência e de formação dos RHS, fundamentadas nas concepções de promoção da saúde 

na atenção básica e integralidade do cuidado, passaram a fazer parte das discussões mais 

apuradas de interesses e exigiram atitudes profissionais mais críticas da representação de seus 

papéis e responsabilidades.  
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Discussões que trataram sobre os eixos centrais da mudança no modelo de formação 

profissional em saúde identificaram a necessidade de “práticas colaborativas”, “o aprender 

juntos e com outro”, “metodologias ativas”, “ação interprofissional”, entre outros termos, que 

trouxeram a clara evidência da presença de EIP nos fundamentos teórico-metodológicos do 

modelo de educação pelo trabalho de integração ensino-serviço.  

A IEP, em documentos do MS, se identificou como uma estratégica colaboradora e um 

elemento orientado pela centralidade da EP. Por sua natureza de atuar nas necessidades de 

proximidade e vínculo com as pessoas e relações dialogadas para além do trato de doenças, a 

EIP se tornou uma alternativa pedagógica, pressupondo “romper a inércia da acomodação dos 

sujeitos no seu fazer cotidiano e trazer à tona construções pedagógicas de envolvimento e 

compromisso partilhado de ensino-serviço”(BREHMEN, 2014, p.234).  

O Brasil  teve, no reordenamento  do modelo assistencial de saúde, elementos da EIP  e 

de suas contribuições colaborativas para elaboração de práticas pedagógicas inovadoras. A 

inserção do planejamento da FTS, estrategicamente se constituiu uma prática colaborativa 

retirando dos princípios de fundamentação da EIP esta possibilidade. 

 A EIP representou um elemento central para dinamizar as várias dimensões 

colaborativas atribuidas à dinâmica da educação pelo trabalho na saúde por dimensionar ser 

uma ferramenta estratégica de colaboração desde a gestão administrativa e do planejamento da 

FTS para o serviço ou para o ensino, seguindo para gestão do cuidado pelo processo 

colaborativo de aumentar a resolutividade dos problemas, como práticas pedagógicas do 

ensino-serviço, fazendo uso de metodologias pedagógicas inovadoras que  ativam e colaboram 

para novas práticas, e pode, também, contribuir com outras práticas porque busca, em sua 

essência, potencializar diálogos, ampliar ações e integrar cuidados de saúde organizando o 

trabalho em equipes. Ela é elemento central para as práticas interprofissionais, interdiscipinares 

e intersetoriais, também orientadas pela política de formação profissional de RHS no Brasil. 

Tem forte influência no modelo da integralidade para compor o eixo central da mudança de 

abordagem pedagógica e cenários de práticas, porque  potencializa a integração ensino-serviço.   

Relatos das Experiências de EIP e práticas colaborativas foram registradas no Brasil 

desde a década de 1960 com a implantação de um programa de ciências sociais para o curso de 

graduação em Medicina na USP (NUNES, 2008), a partir do qual surgiram outras iniciativas 

que se estenderam na demais décadas. 

Por representar inúmeras possibilidades de articulação entre o saber e o fazer, a EIP 

deveria ter natureza teórica-metodológica clara para tornar reais as imagens-objetivos da 

integração ensino-serviço conduzidas na promoção de espaços dialógicos entre as 
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universidades, as instituições de saúde e a comunidade (BREHMEN, 2014, p. 229), entretanto,  

as dificuldades encontradas para interpretar a definição mais adequada tem confundido seus 

principais agentes e retardado os melhores avanços (PEDUZZI et al., 2013). O próprio MS tem 

trabalhado a centralidade da EPS com formato metodológico aproximativo da concepção de 

IEP com evidências cientificas válidas observadas na Agenda de EPS para Trabalhadores do 

MS 2014”. 

A literatura apresentou alguns autores tratando sobre o tema, entre eles citam-se as 

contribuições de Peduzzi et al. (2013) com explicações para a comprensão do termo EIP e sua 

essência para a formação em saúde no Brasil. Quanto ao uso do termo, evidenciaram 

terminologias imprecisas, utilizadas com os prefixos uni, multi, pluri, inter e trans 

acompanhadas dos sufixos disciplinar e profissional que atrapalharam sua inserção na 

configuração do modelo de formação profissional em saúde no Brasil. 

Nesse sentido, pode-se considerar a produção de EIP e as experiências das práticas 

colaborativas registradas no Brasil como iniciativas literárias em pleno desenvolvimento, com 

registro de suas práticas indutoras de mudanças tanto no modelo assistencial como no modelo 

de formação dos RHS, com perspectiva de maiores avanços para o enfrentamento das barreiras 

e desafios delas decorrentes.  

Autores que se aproximaram do assunto sugerem a superação da etapa de vivências 

otimizadas pelos relatos das experiências acadêmicas para tornar a EIP fundamentos da 

produção cientifica mais bem fundamentada. Reconhecem a importância da EIP para a 

consolidação das mudanças propostas pela política de educação pelo trabalho em saúde no 

Brasil e evidenciam que os desafios decorrentes diretamente da complexidade e natureza 

multifacetada da saúde e das necessidades de assistência social dos pacientes requerem 

coordenação eficaz e práticas de serviços com orientações claras sobre suas dimensões e 

possibilidades. 

Revees (2016) fez referência ao aspecto colaborativo da formação profissional que 

deveria ser evidenciada, agregando alunos da graduação e pós-graduação constituindo um 

modelo de desenvolvimento contínuo pautado, também, na proposta de educação permanente. 

Evidenciou a necessidade de programas de desenvolvimento docente de atividades 

preparatórias para esclarecimento e entendimento dos papéis e responsabilidades de diferentes 

profissões para colaborar e fortalecer os avanços já alcançados. Para ele, “[...], é necessário 

apoio institucional para que os profissionais de saúde tenham tempo e recursos para participar 

destes programas, e é igualmente necessária para impulsionar uma atitude positiva em relação 

a este tipo de educação” (p. 190).  
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Reeves considerou a necessidade do apoio organizacional no desenvolvimento de um 

estágio de formação sobre EIP para que os profissionais consigam desenvolver práticas 

colaborativas inovadoras com domínio do saber competente para seu pleno êxito. Ressaltou ser 

necessário planejamento e a implementação de pré-qualificação da EIP para os profissionais da 

saúde, especialmente para docentes. Ele reconheceu como desafiador enfrentamento do excesso 

de barreiras organizacionais no modelo de formação profissional em saúde, entre estas, 

destacou o grande número de estudantes, requisitos de acreditação profissional e currículo 

inflexível que impedem o exercício de práticas colaborativas na abordagem pedagógica capaz 

de desenvolver competência para o uso da IEP. 

Conclusões acadêmicas sobre o tema foram reconhecidas pela literatura como 

necessidade de urgentes investimentos financeiros, humanos e da própria gestão para ampliar 

condições teórico-metodológicas de aplicação de EIP. Caminhos têm sido traçados por ações 

colaborativas internacionais e deveriam ser potencializados no Brasil a necessidade de 

pesquisas elaboradas, produção de novos conhecimentos e trocas colaborativas entre diferentes 

pares do ensino e do serviço de saúde nesta mesma direção. 

 

1.3.4  EP em Movimento  - “Agenda de EPS para Trabalhadores do MS 2014” 

 

EPS no Brasil se constituiu desde seu surgimento como um elemento central na 

reorientação do modelo de formação profissional em saúde, instituída como política de 

educação permanente em saúde pelo MS desde 2004 com a Portaria 198/GM/MS.  

Esse documento considerou a EPS “estratégia do SUS para a formação e o 

desenvolvimento de trabalhadores para o setor (art.1º) ”, e passou a tratá-la como um processo 

de “aprendizagem no trabalho”, em que o aprender e o ensinar deveriam ser incorporados ao 

quotidiano das organizações e ao trabalho, ter como referência as necessidades de saúde das 

pessoas e das populações, da gestão setorial e do controle social em saúde. (BRASIL, 2004). 

A EPS foi pensada para substituir modelos tradicionais de formação profissional em 

saúde por meio da integração entre o contexto das desigualdades sociais que afetavam a saúde 

da população e a produção de conhecimentos científicos adequados para o desenvolvimento de 

competências qualificadas de práticas de saúde.  

Nesse sentido, teve a responsabilidade de conduzir um modelo de educação pelo 

trabalho em saúde para cuidar das pessoas de forma a tratar doenças (físicas ou 

afetivas/psicológicas/emocionais) no âmbito da rede SUS, com ações socioeducativas 
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integradas em todo o ciclo do cuidado e da atenção na parceria entre diferentes setores 

institucionais das diferentes políticas sociais que pudessem colaborar com esse cuidado. 

 Enquanto PNEPS teve o objetivo de construir um modelo pedagógico potencializador 

da excelência técnica e humanizada, organizada para o trabalho em equipes, estimulada pela 

participação social, baseada nos princípios e diretrizes do SUS para dar sustentação aos seus 

preceitos teórico-metodológicos.  

A EPS representou a política indutora do desenvolvimento de uma cultura profissional 

de promoção do cuidado e da atenção integral permanente da saúde com orientação de cuidado 

nos diferentes perfis de sujeitos encontrados no grupo familiar acompanhado pela rede de 

serviços do SUS, priorizando a atenção básica.   

Essa proposta levou o MS a produzir uma estrutura de organização da educação para o 

trabalho na saúde pela qual, uma de suas estratégias, era a formação no próprio contexto onde 

os problemas de saúde aconteciam, elevou-se  para uma dimensão educativa voltada para o 

desenvolvimento de competências do trabalho em saúde, baseado nas experiências dos 

diferentes profissionais, na convivência e aproximação com a comunidade assistida,  nos 

diálogos orientados para a resolução dos  problemas de saúde nas equipes e nos colaboradores 

parceiros. 

A EPS foi determinante para fundamentar o modelo de formação adequado às 

necessidades do SUS, estruturada para dar sustentabilidade a todas as mudanças decorrentes da 

substituição dos modelos tradicionais de formação pelo modelo da integralidade ensino-serviço.  

Portaria/MS nº 1996/2007 substituiu documento de 2004 orientando, claramente, suas 

intenções de que a formação profissional pretendia construção de um novo modelo pedagógico 

— “excelência técnica e relevância social, métodos de ensino centrado no aluno — inserção de 

metodologias ativas baseado no conhecimento sobre educação de adultos, parceria 

universidades, serviços de saúde, comunidade e outras entidades da sociedade civil, iniciando 

na graduação e mantendo-se na vida profissional” demarcado pelo “Pacto pela Saúde13”. 

Princípios doutrinários e diretrizes do trabalho fundamentados para a organização do 

SUS se tornaram elementos para a reorientação pedagógica da formação da educação pelo 

trabalho em saúde centralizada na EPS.  

                                                           
13 Pacto pela Saúde GM/MS nº 399/2006 – representou o conjunto de reformas institucionais assumidos entre os 

responsáveis pela implementação do SUS (secretarias municipais, estaduais, do Distrito Federal e MS), com o 

objetivo de promover inovação nos processos e instrumentos de gestão com mudanças significativas para sua 

execução. 
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Com a intenção do desenvolvimento de aptidão para aprender, transformar o 

conhecimento em produto, construído por meio de ampla e total integração com o objeto de 

trabalho e assistência individual com foco no  processo de formação contextualizada com as 

necessidades de saúde da população com dimensões sociais, econômicos e culturais (CAMPOS, 

FEUERWERKER et al., 2001), a SGTES/MS elaborou e implantou, entre os anos de 2003 a 

2013, vários programas de formação profissional em saúde em parceria interministerial MS e 

MEC com a intensão de avançar com os pressupostos teórico-metodológicos da PNEPS na 

formação dos profissionais de saúde.   

Esse período evidenciou o direcionamento político da SGTES/MS para a mudança no 

modelo de formação profissional dos RHS e fomento para a substituição dos currículos das 

escolas de saúde de todos os cursos de graduação e pós-graduação com forte recomendação de 

fazer da EPS o elemento central no modelo de educação pelo trabalho em saúde. 

Estrategicamente, a SGTES/MS elaborou e implantou vários programas de formação 

profissional em saúde de ação interministerial direcionados, principalmente, para a qualificação 

de alunos, professores e trabalhadores dos serviços de saúde. Atribuiu a esses programas 

interministeriais os avanços da própria PNEPS ao fazer deles ferramentas pedagógicas 

estruturantes para a reorientação do modelo de formação profissional em saúde e fomento à 

mudança dos currículos das escolas de ensino superior. 

Nesse sentido, a EPS foi organizada pela SGTES/MS para avançar politicamente, por 

meio dos programas interministeriais, evidenciados pela literatura conforme a seguinte 

caracterização para seu desenvolvimento por fases: 

a) Fase de Implantação da PNEPS (2003/2005) – Orientada por ações programáticas 

elaboradas pela SGTES para desenhar a PNEPS conduzida a execução das ações 

integrativas dentro das escolas de ensino superior pelo Pró-Saúde; 

b) Fase de Indução (2006/2008) – Orientada pelo funcionamento de programas de 

formação profissional em saúde de caráter interministerial, formulados para execução 

de projetos de mudança curricular para os cursos de graduação e pós-graduação; 

c) Fase de Fortalecimento (2009/2012) – Orientada para dar sustentação aos programas já 

em funcionamento, reeditá-los e implantar novos, utilizando-se de recursos técnico-

administrativo e apoio financeiro para sustentar e manter ações de integração ensino-

serviço produzidas; 

d) Fase de Consolidação (a partir de 2013) – Orientada para dar visibilidade às ações que 

a colocaram na concepção de “EPS em Movimento”. Esta fase caracterizou um 

momento crítico de enfraquecimento da PNEPS ocorrido em decorrência dos 
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e) investimentos orçamentários do MS priorizar programas de provimento de recursos e 

qualificação de trabalhadores para a atenção básica 

A organização da SGTES/MS, orientada pelas fases de avanços da PNEPS, utilizou os 

programas de formação profissional em saúde interministeriais como ferramenta pedagógica 

inovadora para a evidenciar o modelo de educação pelo trabalho em saúde por meio da 

integração ensino-serviço-comunidade funcionando dentro das escolas e serviços de saúde 

parceiros. 

A partir de 2012, os programas de formação profissional em saúde se distanciaram um 

pouco do foco da centralidade da EPS em programas com funcionamento dentro das escolas e 

serviços de saúde parceiros para fomentar mudanças por meio da implantação de programas 

para provimento de vagas e qualificação profissional dos trabalhadores da saúde para atender 

na rede de atenção básica. 

França et al. (2017) evidenciaram que o traçado histórico da EPS evidenciada pelos 

incentivos recebidos pela SGTES/MS nas diferentes fases de implantação dos programas 

poderiam ser melhor estruturadas com outra configuração compreendendo a fase 1, entre 

2003/2005, caracterizada pela criação da SGTES/MS e implantação da PNEPS de 2004; a fase 

2, entre 2003/2011, caracterizada pela PNEPS de 2007 substituindo o documento anterior em 

decorrência do “pacto pela saúde” de 2006, em relação aos polos de educação permanente 

(PEP) pelas Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES), elaboração de planos regionais 

de EPS, substituição do repasse fundo a fundo dos recursos financeiros para a gestão da 

educação na saúde, entre outras mudanças; e a fase 3, iniciada a partir de 2012, quando houve 

a interrupção do repasse de recursos para redirecionamento dos programas interministeriais de 

implementação da PNEPS para dar lugar à implantação dos programas de provimento, 

caracterizados pela dimensão de suprir necessidades não evidenciadas pelos programas 

anteriores, citando a criação do PROVAB e o Programa “Mais Médicos”.   

Os autores destacaram que, a partir de 2012, houve diminuição do foco da EPS por 

caracterizar momento de construção de uma nova lógica, na qual os programas puderam ser em 

parte, entendidos como estratégia da política de EP agenciada por políticas de provimento que 

deixou de falar da EPS para discutir os problemas de saúde relacionados à crise da FTS e da 

falta de planejamento dos RHS no país. 

Esses programas puderam ser compreendidos como parte de uma estratégia do MS que 

refletia sua própria configuração enquanto órgão de fomento da mudança no modelo de 

formação profissional em saúde e repensar acerca do que era a EP enquanto definição e discurso 

institucional.  
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Documento produzido pelo MS em 2014  – “EPS: Um Movimento Instituinte de Novas 

Práticas no MS”  analisou que entre os anos de 2012 e 2013 o MS retomou as discussões  sobre 

a compreensão da EPS pretendendo redefini-la como uma ação de ressignificado e 

(re)construção nos processos de trabalho evidenciados por habilidades técnicas, 

desenvolvimento de novas tecnologias e produções  estratégicas de enfrentamento para os nós 

críticos construídas pelos diferentes atores envolvidos (BRASIL, 2014, p.7).  

Pelo documento a EP foi articulada aos princípios e às diretrizes do SUS, à atenção 

integral em saúde e à construção das redes de atenção à saúde; evidenciando-a como elemento 

essencial para a aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar deveriam ser 

incorporados ao cotidiano das organizações, orientadas por métodos de ensino 

problematizadores (p.11) e linhas de ação pactuadas com os objetivos estratégicos do próprio 

MS (p.13).  

Na compreensão do MS, a EP deveria partir do pressuposto da aprendizagem coletiva e 

significativa, aproximando o mundo do trabalho do mundo da educação, considerando o 

ambiente de aprendizagem dos profissionais do MS o próprio espaço da gestão do SUS e sua 

atuação deveria ser considerada como agente de mudanças pela qual, o trabalhador precisaria 

ser sujeito da aprendizagem, ativo e apto a aprender a aprender, aprender a fazer, aprender a 

conviver e aprender a ser” (p.8). 

 O MS deu início a um processo de reflexão sobre o impacto dos cursos e das formações 

de educação continuada ofertados aos servidores, demonstrada, empiricamente, por uma 

reduzida capacidade de mudança dos processos de trabalho nos diversos setores do MS e pouca 

integração com o sistema de saúde nas suas esferas estaduais e municipais (BRASIL, 2014, 

p.14). 

O desafio para integralizar instituições de ensino e o sistema público de saúde levou o 

MS à formulação de uma política de educação pelo trabalho em saúde para promover ações 

direcionadas aos seus trabalhadores de articulação das competências individuais aos objetivos 

institucionais geradores de valor público sustentável para dar sentido à PNEPS. 

Nesse período, procurou fazer um levantamento juntamente aos gestores do próprio MS 

para identificação das carências e planejamento de novas práticas de EPS por meios de oficinas 

de trabalho e ações pedagógicas interventivas para somar forças e identificar carências.  

Em parceria com Rede Governo Colaborativo em Saúde/UFRGS e a Associação 

Brasileira Rede Unida, elaborou uma nova agenda de trabalho denominada de “Educação 

Permanente em Movimento no MS, 2013” com o objetivo de fortalecer a EP como dispositivo 
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estratégico de gestão e de aprendizado no trabalho, com o trabalho e para o trabalho (p.16), 

consolidando um modelo de EPS de movimento e permanência. 

Principais desafios identificados pelos  técnicos e gestores do próprio MS  nas oficinas 

trabalhadas evidenciaram dificuldades de trazer a  EPS para o desenvolvimento do processo 

participativo e democrático, relacionados a temas/áreas de conhecimento, tais como 

organização e processos de trabalho, tecnologias de informação e comunicação, planejamento 

e gestão em saúde/desenvolvimento gerencial e institucional, monitoramento e avaliação, 

orçamento e finanças/auditoria e contabilidade, logística, licitações, contratos e convênios, 

legislação e políticas públicas de saúde, além de precarização dos vínculos de trabalhos. 

A EPS desenvolvida no MS a partir dessa agenda teve a pretensão de ser um potente 

dispositivo para o crescimento pessoal e coletivo de seus trabalhadores e para a promoção da 

saúde dos cidadãos, como objetivo máximo do SUS (BRASIL, 2014, p.9).  

A proposta se pautou em processos educativos transcendentes da simples aquisição de 

habilidades intelectuais e psicomotoras que se apresentassem como uma alternativa política 

para enfrentar o problema da fragmentação dos serviços e das ações de saúde, buscando o 

desenvolvimento de potencialidades individuais e coletivas que favorecessem compromissos 

com o aprimoramento dos processos de trabalho (BRASIL, 2014, p.10). 

Os processos educativos proposto na EPS foram reestruturados para desenvolver um 

modo de fazer referenciado às diretrizes políticas pactuadas em conformidade com os objetivos 

estratégicos do MS, considerando os seguintes pressupostos: desenvolvimento de metodologias 

que favorecessem o protagonismo dos sujeitos e a construção de coletivos de trabalhadores, 

incluindo os gestores; possibilidades de transformação da realidade com melhorias nos 

processos de trabalho; interação entre os atores envolvidos no processo de aprendizagem; e 

reflexão sobre a prática como orientadora da construção e sistematização coletiva do 

conhecimento (BRASIL, 2014, p.12 ). 

Dessa forma, o MS apontou para a importância de se desenvolver um processo de gestão 

dos processos educativos, pactuando e divulgando as diretrizes e os pressupostos pedagógicos, 

construindo coerência com os objetivos institucionais e com o processo de EPS, em um 

movimento coletivo de busca para envolver todos os seus trabalhadores (BRASIL, 2014, p. 16). 

Em 2014, o MS reconheceu que a EPS deveria ser fortalecida por movimentos 

socioculturais que buscassem um consenso de ideias formativas pautadas por definição clara de 

seu movimento e ações estratégicas de formação com base na constatação de que as práticas de 

atenção e gestão da saúde desenvolvidas no país evidenciavam necessidade urgente de “romper 

o distanciamento da formação dos profissionais com relação às reais necessidades do SUS   e 
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havia dificuldades do próprio MS para prover, adequada e qualitativamente,  ações e  serviços 

demandados pela população brasileira”. 

Para isso, introduziu a EPS como estratégia fundamental para a recomposição das 

práticas de formação, atenção, gestão, formulação de políticas e controle social no setor da 

saúde por meio da Portaria/MS nº 278/2014 que deu formato à Agenda de EPS para os 

Trabalhadores do MS”. 

A “agenda da EPS para os Trabalhadores do MS 2014” estabeleceu ações intersetoriais 

oficiais e regulares com o setor da educação, submetendo os processos de mudança, na 

graduação, nas residências, na pós-graduação e na educação técnica, à ampla permeabilidade 

das necessidades/direitos de saúde da população e da universalização e equidade das ações e 

dos serviços de saúde.  

A EPS tomou nova configuração dada pela compreensão de que deveria ser 

“aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das 

organizações e ao trabalho, baseando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de 

transformar as práticas dos trabalhadores da saúde” (art.2/inciso I). Deu visibilidade para a 

aprendizagem significativa, definindo-a como um “ processo de aprendizagem que propicia a 

construção de conhecimentos a partir dos saberes prévios dos sujeitos articulados aos problemas 

vivenciados no trabalho” (art.2/inciso II). 

A literatura reconheceu nesse posicionamento do MS avanço para o desenvolvimento e 

consolidação da PNEPS representativo de maiores alcances para o processo de mudanças na 

formação profissional e gestão dos serviços de saúde. 

 Haddad (2014) destacou a ênfase na descentralização (nos processos de aprovação, na 

execução e financiamento dessa política), o desenho de uma gestão participativa para as 

decisões e ações da educação na saúde, o fortalecimento do papel da instância estadual na 

gestão, coordenação e acompanhamento da política, o foco nas especificidades e necessidades 

locais e regionais, o fortalecimento dos compromissos presentes no Pacto pela Saúde 2006 e a 

agregação do planejamento e do plano de EPS aos instrumentos já existentes de planejamento 

do SUS (planos de saúde, relatório de gestão etc.), assegurando a participação do controle social 

para construção das diretrizes para a política, nas diferentes esferas de gestão do SUS, até o 

controle da sua execução. 

Outros registros da literatura evidenciaram os vários desafios enfrentados e o 

reconhecimento de que os problemas partiram do próprio entendimento da concepção de EPS 

entre seus atores sociais envolvidos (dirigentes, coordenação, gestão, trabalhadores, estudantes 
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e comunidade) e a operacionalização de seus princípios teórico-metodológicos nas práticas de 

saúde (CELEDÔNIO, 2012; BONFIM, 2017).  

Nesse sentido, o principal avanço dado pelo MS pelas novas diretrizes que 

reestruturaram da PNEPS consistiu no reconhecimento  de que a EPS deveria ser compreendida 

como uma educação em permanente movimento pela qual poderiam ser instituídas novas 

práticas para caracterizar inclusão dos trabalhadores (diferentes vínculos, diferentes categorias, 

diferentes objetos diretos de trabalho, diferentes interesses e lugares institucionais), com 

possibilidade de diálogo para estabelecer critérios para “ofertas institucionais” e atendimento 

das demandas (individuais e coletivas) dos sujeitos, ampliando a sua capacidade de pactuação 

no processo. Uma das condições importantes para isso foi o envolvimento dos gestores, com 

garantia de espaço/tempo e agenda para sua participação (e das equipes de trabalho) nesse 

movimento (BRASIL, 2014, p. 16). 

Segundo o MS, em geral, a abordagem da aprendizagem significativa deveria partir dos 

processos de aprendizagem nos serviços e se recorrer a “especialistas” em determinadas áreas 

temáticas: enfermidades, programas, procedimentos e processos administrativos, que 

chegassem aos serviços com “seus pacotes prontos”; ou seja, as mensagens já deveriam ficar 

organizadas desde a lógica do conteúdo.  

Essa lógica deveria ser reconhecida como importante, porque “não poder ser exclusiva, 

seria necessária adequação à lógica de organização do material aos conceitos prévios que os 

trabalhadores já possuíssem e às especificidades e necessidades organizacionais, para que fosse 

possível estabelecer uma relação significativa com o novo conteúdo”. A não consideração desse 

aspecto tornaria, pouco provável, o envolvimento ativo de condução das pessoas a novas 

aprendizagens significativas, de forma a se concretizar em mudanças no trabalho (p. 20). 

Argumentos trazidos pelo documento sobre a abordagem da aprendizagem significativa 

se fizeram razões para a implantação de um novo modelo de EPS, instituída pela Política de 

Educação Permanente em Movimento do MS.  

Essa Política de Educação Permanente em Movimentos deu origem a um plano 

norteador dos processos educativos dos trabalhadores do MS, denominado de Plano de 

Educação Permanente em Saúde (PEPS), construído, coletivamente, pelas Secretarias e 

Unidades do MS nos Estados, com ações de educação a serem executadas de forma 

regionalizada/territorializada, com o intuito de ampliar o acesso às ações de desenvolvimento e 

otimizar a utilização dos recursos nas áreas de educação: unidades ou equipes do MS com 

competência e atribuições de gestão e/ou execução de ações de educação. 
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Por esse documento, as ações de educação tornaram-se reflexões e aprendizagem 

no/para o trabalho, no âmbito das equipes multiprofissionais, cursos presenciais e a distância, 

aprendizagem em serviço, grupos formais de estudos, intercâmbios ou estágios, oficinas, 

seminários, congressos e outras, que passaram a contribuir  para a pactuação dos processos de 

trabalho, formação, atualização, qualificação profissional e desenvolvimento dos trabalhadores, 

em consonância com as diretrizes institucionais do MS. 

A EPS (re) significou sua própria compreensão como um “processo educativo de 

geração de conhecimento que deveria emergir da prática”, podendo ser entendido como 

“aprendizagem-trabalho” pois “acontece no cotidiano das pessoas e das organizações em 

constante movimento”, reconhecendo que os princípios da aprendizagem significativa e a 

construção da autonomia dos sujeitos “deveriam ser evitados como mera transmissão de 

conhecimento”(BRASIL, 2014, p.23).  

O MS, com esse documento, fez forte recomendação para a implantação da “EPS em 

Movimento”, por meio da criação de espaços de diálogos, rodas de conversa e mapeamento de 

fluxos de processos, percebendo ações educativas, como parte das estratégias da aprendizagem 

apontadas, enquanto outras poderiam ser classificadas como ações administrativas ou de gestão 

(BRASIL, 2014, p. 25). 

Concomitante, destacou a observação de que se convivia com vários modelos de 

formação baseados na EPS com configurações diversas para a orientação profissional. 

Experiências exitosas foram vistas e registradas com diferentes nomenclaturas para compor seu 

modelo precedente denominados, ora por EIP, formação interdisciplinar ou integrada, ora de 

Educação baseada na Comunidade (EBC), ou outras possibilidades.  

Percepção de Lemos (2016, p. 913) foi de que a ideia principal não era de EPS, e sim 

“perpassou a ideia de gerenciamento permanente”. Ao contrário de um instrumento de 

transformação radical, “a EPS na PNEPS converteu-se em uma ideologia de sedução pela sua 

aparência de novidade pedagógica” que transcendeu seu significado para responder a um 

processo de reestruturação dos serviços diante das novas demandas do modelo de trabalho 

capital.  

 Para compreender a EPS no Brasil, segue o detalhamento de seu percurso histórico. 

Descritos e identificados na linha do tempo de ordenação da PNEPS, consolidando intentos de 

definição e redefinição de suas concepções e funcionalidades, conforme figura 5. 
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Figura 5 – EPS:  De Política Indutora à Educação em Movimento – “Agenda EPS para 

Trabalhadores do MS, 2014” 

  
Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico - Conceitual  do Estudo, 2018. 
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de fundamentação teórico-conceitual do modelo de reorientação proposto pelo MS em anos 

posteriores. Foram parceiros em acordos de colaboração firmados no país para ajudar no 

planejamento de FTS e na organização política de suas propostas de modelo assistencial e de 

ensino.  

Em que pese o caráter intencional de forte relevância dos organismos internacionais, 

não se pode deixar de registrar que houve participação social de grande relevância nesse 

processo que também contribuíram para fortalecer as mudanças que se fizeram dentro do país. 

Posicionamento do Movimento de Reforma Sanitária e das manifestações sociais 

ocorridas, a exemplo das Conferências Nacionais de Saúde e Conferências Nacionais de RHS, 

especialmente na década de 1990, reforçaram o cenário das reivindicações e das lutas sociais 

firmadas com as forças contrárias. Ao tempo que a população sofria com as maiores pressões 

provocadas pelos ajustes ficais e econômicos representativas de enfraquecimento do estado-

nação, da precarização das condições de trabalho e da redefinição das políticas sociais públicas 

também avançava na organização da classe trabalhadora para fomentar condições de mudança. 

 Observou Silva et al. (2009, p. 24) que a “formação profissional em saúde sempre foi 

uma preocupação para trabalhadores, gestores e formadores” e que os “movimentos sociais e 

políticos institucionais tiveram participação decisiva nos rumos do processo de formação de 

RHS no Brasil, necessitando o reconhecimento das universidades como elemento fundamental 

neste processo”. 

Contribuições precursoras registradas estimularam o pensamento crítico sobre 

mudanças na formação dos trabalhadores da saúde, motivaram a organização de grupos de 

trabalho e de pesquisa que se fortaleceram ao longo de décadas do século XX. Foram 

responsáveis por várias frentes de manifestações representativas das instituições de ensino 

como no próprio setor de serviços de saúde e se caracterizaram por serem de iniciativas curtas 

ou de longa permanência, demarcando décadas de trabalho, de ações isoladas de um grupo ou 

coletivas de vários grupos que se somavam. Entre esses movimentos, alguns tiveram maior 

força de representatividade e se destacaram pelas contribuições precursoras para a mudança às 

quais foram destacadas pela pesquisa.  

 

1.4.1   O Pró-Mudança e as Experiências da Rede de Integração Docente Assistencial (IDA), e 

do Programa União com a Comunidade (UNI) 

 

Entre as principais representações precursoras que se destacaram no Brasil, grande 

evidência teve o Movimento Internacional Pró-Mudança para contribuição da reorientação do 
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modelo de formação profissional em saúde. Representado por países da América Latina, trazia 

as principais discussões teórico-críticas tratadas entre os países do mundo inteiro sobre a 

ampliação do conceito de saúde e sua contraposição ao binômio saúde-doença. 

 Contava com a colaboração da OMS/OPAS e com incentivos financeiros e de apoio 

técnico operacional de algumas fundações filantrópicas, a exemplo das fundações Rockfeller, 

Kellogg e Ford. Sua principal bandeira de reivindicação tratava da substituição da medicina 

assistencial para a medicina social exercendo forte influência em todos os países da América 

Latina (GONZALÉZ e ALMEIDA, 2010). No Brasil as primeiras manifestações ocorreram 

entre as décadas de 1960/1970 com representação de algumas escolas de ensino superior, 

especialmente de medicina e enfermagem se propondo realizar atividades alternativas de 

colaboração para a implantação das mudanças nos currículos de formação profissional.  

Na década de 1960, se destacaram as experiências das Faculdades de Medicina e 

Enfermagem da USP com a implantação de um programa de ciências sociais e um curso de 

Medicina Experimental funcionando de forma paralela ao Curso de Medicina Tradicional 

dentro de seus departamentos da saúde. Recomendações dadas pelo Pró- Mudança incidiram 

nas primeiras experiências de práticas colaborativas que se posicionaram na contramão do que 

se propunham os currículos de formação e as práticas de saúde voltadas para o binômio 

saúde/doença. 

Outra manifestação de influência do Pró-Mudança constituiu o surgimento do 

movimento acadêmico de reflexão teórica organizado por profissionais de diferentes cursos de 

formação da saúde e outras ciências que se somaram para estudar a mudança do perfil do 

profissional médico no currículo do curso de medicina. Alcance dessa iniciativa foi uma 

significativa produção científica que contribuiu para o desenvolvimento da Saúde Coletiva 

(NUNES, 2008). 

Na década de 1970, registraram-se outras iniciativas dentro das instituições de ensino 

superior da saúde. Dessa vez a mobilização se voltou para a introdução de um modelo de ensino 

que tentava retirar a centralidade biomédica do currículo e procurava formação como uma 

política de educação para o trabalho em saúde (SILVA et al, 2009; BATISTA, 2013; 

BOLLELA, 2014).  

Novamente se destacou a Faculdade de Medicina da USP pela intenção de acabar com 

a separação das disciplinas e tentar integrar ciência básica, clínica e medicina social desde o 

primeiro dia do curso. Dois pontos de contribuição referiram-se às discussões que permearam 

o desencadear das mudanças tratadas:  a ampliação do conceito de saúde e os modelos de 

práticas médicas de saúde (NUNES, 2008). 
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A partir da década de 1980, os registros de experiências e das práticas colaborativas que 

sofreram a influência do Pró-Mudança passaram a compor preocupações mais elaboradas 

considerando os avanços do Movimento de Reforma Sanitária com o desenvolvimento de teses 

que integraram discussões políticas para elaboração da concepção ampliada da saúde, definição 

de modelo assistencial e diretrizes para sua organização.  Avançaram no sentido das 

repercussões isoladas de alguma iniciativa para o agrupamento de ações mais bem organizadas 

e fortalecidas. 

Projetos representativos do Movimento Pró-Mudanças protagonistas desse processo em 

toda América Latina chegaram ao Brasil com experiências para contribuir com o processo de 

mudança no modelo assistencial e de formação profissional em saúde no país. Citam-se as 

contribuições da Rede do IDA e do Programa UNI. 

Ambas as experiências tinham como foco a formação do ensino superior em saúde, 

especialmente no curso de medicina que por influência da OMS/OPAS funcionavam em dois 

departamentos: Departamento de Medicina Clínica e Medicina Preventiva.  

Utilizando-se do Departamento de Medicina Preventiva ambas propostas realizaram 

suas experiências. A Rede IDA discutindo o conceito de integração assistencial docente na 

saúde e o Programa UNI resgatando a ideia de medicina comunitária como vivência de estágios 

em atividades de extensão. Conforme analisaram Gonzaléz e Almeida (2010). 

A Rede IDA (1981) teve por objetivo principal estender a cobertura assistencial à saúde 

da população e, secundariamente, a formação de RHS no âmbito do MEC. Associou-se à 

medicina comunitária em atividades de extensão nos moldes de separação departamento clínico 

e departamento preventivo, agregou a tática de quebrar resistência dos estudantes à abordagem 

epidemiológica e social e iniciou ampla discussão sobre integração docente assistencial. A 

experiência da Rede IDA evidenciou que não havia integração dos docentes entre os 

departamentos de um mesmo curso e para tanto, o melhor termo de uso para a atividade deveria 

ser articulação de tarefas. Com relação ao termo assistencial, avançou na concepção, 

entendendo ser uma ideia isolada de ações curativas tratadas com pessoas adoecidas enquanto 

se deveria levar em conta a atenção do cuidado de promoção da saúde e do autocuidado com 

toda a comunidade adoecida ou não.  

Contribuição importante referiu-se à articulação entre academia e serviços de saúde de 

forma integrada com avanços, expressa na conformação da Rede IDA – Brasil, da qual surgiram 

inúmeras experiências no país e em outros países da América Latina de Medicina Comunitária. 

As limitações da Rede IDA se pautaram na baixa participação de docentes na rede de assistência 
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de saúde e a segmentação das ações de caráter extensivo e isolado, não resultando em 

significativas transformações nos currículos (BRASIL, 1981). 

O Programa UNI (1990) teve o objetivo principal provocar modificações nos conteúdos 

curriculares e metodologias de ensino, ampliar os cenários de práticas para propiciar um novo 

modelo de formação e propor parceria na gestão do processo de mudança entre os três 

segmentos: universidade, serviço e comunidade (FEUERWERKER e MARSIGLIA, 1996).  

Estrategicamente, utilizava-se do estímulo à participação comunitária dos alunos, 

especialmente ao trabalho voluntário, mas eximia da responsabilidade os docentes do 

departamento clínico de qualquer ação conjunta com a comunidade.  Os espaços de vivências 

permaneciam os hospitais e centros de saúde sem modificar a metodologia de ensino pautada 

no foco do procedimento hospitalar clínico em detrimento dos sujeitos e na fragmentação da 

formação por inúmeras especializações. 

O Programa UNI se destacou pela intenção de implantação da Medicina Comunitária 

tratado no movimento Pró-Mudança dos profissionais de saúde na América Latina. 

 Gonzaléz e Almeida (2010) assinalaram que a proposta buscava uma medicina 

simplificada, de baixo custo e pouco uso de tecnologias avançadas, reportando-se ao modelo 

de atenção básica.  

A principal limitação do Programa UNI esteve em não integrar suas ações aos 

pressupostos teóricos do SUS quando articulava universidade, serviços locais de saúde e 

comunidade a propostas isoladas (BATISTA, 2013). Por persistir na prática da Rede IDA de 

permanecer na desarticulação entre os departamentos clínico e preventivo, distanciou-se da 

perspectiva da integralidade na formação e no enfraquecimento da comunidade no processo de 

participação e controle de social com autonomia política para exigir direitos e cumprir deveres 

sociais. 

Contribuições importantes foram formação na perspectiva da multiprofissionalidade, do 

fortalecimento dos componentes curriculares (estágios obrigatórios na comunidade, ênfase em 

disciplinas que utilizassem a epidemiologia) e da aposta no componente dos serviços 

representado pelos Sistemas Locais de Saúde (Silos).  

Gonzaléz e Almeida (2010) ressaltaram que, em relação aos 23 projetos implantados na 

América Latina e no Caribe, seis foram implantados no Brasil. Mais especificamente, em 

Londrina/PR, Botucatu/SP, Marília/SP, Brasília/DF, Salvador/BA e Natal-RN. Todos deram 

continuidade às mudanças com as devidas adaptações de melhorias. 

Esses dois projetos foram significativos em suas contribuições por evidenciar práticas 

inovadoras valorosas que poderiam ser experimentadas no âmbito do sistema de saúde pública 
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com reflexões sobre suas limitações de isolamento e desarticulação que os distanciavam da 

proposta de construção da integralidade das ações.  

Dessas experiências se evidenciou a continuidade de propostas inovadoras que fizeram 

surgir outras práticas colaborativas registradas com base no Movimento de Reforma Sanitária, 

e partiram delas as experiências pioneiras registradas no Brasil de faculdades que ousaram e 

ampliaram seus currículos para propostas de formação conjunta entre todas as profissões, bem 

como de currículos voltados para a educação pelo trabalho em saúde de aproximação ensino-

serviço. 

 

1.4.2   O Movimento de Reforma Sanitária e as Práticas 

 

Com o Movimento de Reforma Sanitária as manifestações da mudança tomaram o 

caráter de organização social estruturadas de entidades e/ou instituições representativas de 

interesses sociais e profissionais coletivos. Entre as principais organizações que lutaram para a 

condução de mudança na formação profissional em saúde, foram evidenciadas:  

 

1.4.2.1  Associação Brasileira Rede Unida 

 

Conforme Documento do Estatuto da Rede Unida 201214, a Associação surgiu em  1997, 

fundada por um grupo de professores universitários que se organizaram na cidade de Ouro 

Preto/MG. Tinha por objetivo reafirmar o processo histórico de luta pela Reforma Sanitária, 

democratização da saúde e fortalecimento do SUS.   

Seus integrantes tinham a vivência na Rede IDA e no Programa UNI e procuram avançar 

para além do que já se havia conquistado tomando o desafio de quebrar o continuísmo da 

fragmentação e incluir a integralidade e a humanização nas práticas de saúde durante o processo 

de formação. Fortalecida nesse conjunto de pensadores, a Rede Unida não se deixou isolar no 

contexto, ampliando a participação de seus colaboradores que somaram experiências 

(GONZALÉZ e ALMEIDA, 2010). 

A Rede Unida contribuiu com ações de acompanhamento e de colaboração em todo o 

processo das mudanças ocorridas no Brasil para a construção da política de formação de RHS. 

                                                           
14 Fonte de informações consultada - Estatuto da Rede Unida, 2012 – disponível em: 

<http://www.redeunida.org.br/static/file/estatuto_rede_unida.pdf>. 
 

http://www.redeunida.org.br/static/file/estatuto_rede_unida.pdf
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Registros das suas principais contribuições foram evidenciados pelo incentivo às 

instituições de ensino e profissionais da saúde para se somarem ao movimento de mudanças na 

reorientação do modelo de formação profissional, incentivando a participação em projetos 

elaborados por eles e no desenvolvimento potencial da capacidade de produzir mudanças na 

formação em saúde, especialmente no ensino superior.  

Atualmente, ampliou seu campo de atuação e se tornou parceira do processo de trabalho 

colaborativo na modalidade de cogestão entre universidades, serviços de saúde e organizações 

comunitárias, em que os sócios compartilhavam poderes, saberes e recursos.  

Principais contribuições estão no estímulo à produção de estudos e pesquisas, 

desenvolvimento de tecnologias alternativas, produção e divulgação de informação e 

conhecimentos técnicos e científicos, que digam respeito às atividades de promoção da 

educação e da saúde em todo o país, bem como de proposição de novos modelos sócio 

produtivos e de sistemas alternativos  que fortaleçam o campo da saúde, a fim de garantir e 

ampliar a cidadania, os direitos humanos, a democracia e outros valores universais.  

Evidências Científicas trazidas da pesquisa sobre os principais desafios enfrentados pela 

Rede Unida se destacou a persistência na continuidade de currículos uniprofissionais e as 

dificuldades de introduzir conteúdos interdisciplinares que respeitem os princípios do controle 

social e do SUS, promover tessituras entre educação, saúde e sociedade a partir da formação de 

trabalhadores críticos e reflexivos, capazes de realizar leituras de cenário, identificar problemas 

e propor soluções no cotidiano de sua prática profissional.  

 

1.4.2.2. Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação das Escolas Médicas – CINAEM 

 

Comissão criada em 1991 pela Abem e o CFM com mais nove entidades ligadas ao 

ensino universitário, em geral, e médicos, em particular; entidades representativas de docentes 

e alunos; entidades médicas de representação sindical, reguladoras e associativas, e 

representação nacional dos gestores de saúde do SUS. 

  Teve o objetivo de avaliar o ensino nas escolas médicas organizando um movimento 

entre as escolas de medicina de todo o país para propor mudança curricular do curso.  

 Durante os primeiros sete anos de existência, a CINAEM desenvolveu amplo trabalho 

de avaliação do ensino médico, abrangendo 48 das cerca de 80 escolas médicas existentes no 

Brasil (CFM, 1998). Conforme apontaram Carvalho e Marques (2001), essa mudança baseava-

se na visão holística de perfil profissional humanizado, comprometido com a ética do trabalho 

em saúde. 
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  Colaborou, significativamente, para fomentar a mudança de currículo médico em todo 

o Brasil proporcionando amplo debate sobre inserção de currículo integrado às necessidades de 

saúde da população, humanização do cuidado em saúde, perfil do médico docente fortalecido 

pelo vínculo institucional com as escolas e profissionalização da docência médica via 

preparação didático-pedagógica, EP, avaliação da produção acadêmica e da prática de 

ensino/pesquisa/extensão e integração docente/ensino/serviço (CFM, 1998). 

Estrategicamente, utilizou-se de diferentes meios de comunicação para divulgação de 

suas ideias de mudança curricular. Tratou essas mudanças na proximidade das escolas por meio 

de debates, informativos, reuniões associativas, organização de oficinas, seminários e na 

promoção de eventos nacionais articuladores com seus participantes em congressos e fóruns de 

debates e produção de material bibliográfico e documental para amplo alcance de todos (CFM, 

1998).  

Principais contribuições da CINAEM foram a colaboração de sua experiência para a 

formulação das DCNs dos cursos de medicina e demais cursos de saúde reformulados seus 

currículos a partir de 2001, criação do Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares dos 

Cursos de Medicina (PROMED) de 2002 e posteriormente do Programa de Valorização da 

Atenção Básica (PROVAB) de 2011 que estimularam formação integrada às necessidades do 

SUS vinculadas à ESF na rede de atenção básica. 

 

1.4.2.3  Programa Nacional de Incentivo a Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina – 

PROMED 

 

Programa criado pela Portaria Interministerial nº 610/2002, estruturado em cooperação 

técnica entre MS/MEC/OPAS e parceria com a Abem e a Rede Unida voltado para participação 

de instituições de ensino superior em medicina.  

O PROMED recebia recursos provenientes do MS para financiar processos de mudanças 

em escolas de graduação em medicina que se dispusessem a adotar processos de mudança nos 

currículos de seus cursos, com enfoque nas necessidades de saúde da população e do SUS por 

meio da participação em editais de concorrência pública.  

Para participar do edital, as escolas de medicina deveriam apresentar “Projeto de 

Mudança Curricular de Curso de Medicina (PMC) ”, aprovado pelo Colegiado do Curso de 

Medicina concorrente, firmado por seu dirigente máximo e Carta de Compromisso da Secretaria 

Estadual/Municipal de Saúde com a qual a escola pretenderia parceria. A elaboração da 
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proposta deveria seguir critérios de referência, prazos para cumprimento monitorado pela 

Comissão de Acompanhamento do PROMED. 

As intervenções do programa se faziam presentes nas exigências de cumprimento do 

edital e no monitoramento do PROMED às faculdades selecionadas. Evidências científicas 

trazidas da literatura consultada referiram-se ao fato de que o edital que promoveu a seleção de 

projetos concorrentes para participação no programa recebeu propostas de todas as regiões do 

país e teve ampla adesão de interesse por parte das escolas. Oliveira et al. (2008) destacaram 

que existiam 92 faculdades de medicina no Brasil em 2002 que formavam por ano 7.500 

profissionais médicos. Dessas faculdades foram recebidos 55 projetos de mudança de currículo 

e participaram da primeira etapa de seleção.  

Na segunda etapa do processo de seleção dos projetos concorrentes, foram selecionadas 

20 escolas que passaram a receber, em 2003, recursos para implantação de seus projetos 

aprovados.  

Em relação às 20 escolas selecionadas, 19 aderiram, integralmente, aos projetos 

selecionados e deram continuidade às ações colaboradoras para a execução de mudanças 

curriculares, entre as quais se registraram 09 cursos de graduação em universidades federais – 

Goiás (UFG), Pernambuco(UFPE), Ceará(UFC), Roraima(UFRR), São Paulo(USP), Minas 

Gerais(UFMG), Fluminense(UFF), Rio Grande do Sul(UFRG) e Santa Catarina(UFSC); 07 

cursos de graduação em universidades estaduais/municipais -  Fundação Universidade de 

Pernambuco (UPE), Univ. de Ribeirão Preto (Unaerp), Univ. Estadual de Campinas (Unicamp), 

Univ. Estadual Paulista Júlio Mesquita Filho (Unesp), Univ. Estadual de Montes Claros 

(Unimontes), Fundação Educação Serra dos Órgãos (Feso) e Univ. Estadual de Londrina 

(UEL); e 02 cursos em universidades particulares — Pontifícia Universidade Católica de São 

Paulo (PUC/São Paulo) e Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul(PUC/RS) 

(GONZALÉZ e ALMEIDA, 2010). 

Limitação do PROMED constituiu a incapacidade desse programa de cumprir com a 

determinação de acompanhamento de seus projetos aprovados nas escolas de saúde em 

medicina e tratar essa orientação com a devida atenção que merecia para o êxito de sua proposta 

de mudança curricular. Reflexos desse descumprimento foram analisados por Oliveira et al. 

(2008) de que o programa não foi totalmente implantado. Algumas falhas impediram seu 

sucesso com resultados efetivos de satisfação às necessidades de saúde da população, o que não 

impediu a percepção dos desdobramentos desta experiência avaliada.  

Oliveira et al. (2008) analisaram que o PROMED era uma proposta válida e necessária sua 

intervenção, considerando a realidade excessiva de médicos especialistas que oneravam custos 
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assistenciais e diminuíam profissionais habilitados com competência generalista de formação 

integrada às necessidades da atenção básica.  

Quanto às implicações apresentadas ao programa, cita-se que a Comissão de 

Acompanhamento do PROMED existiu como uma estratégia metodológica descrita no 

documento de sua criação, mas que nunca funcionou de fato, provocando morosidade de 

cumprimento das propostas aprovadas e frustração às expectativas dos serviços de saúde de 

aproximação de práticas inovadoras que respondessem para às necessidades de saúde da 

população e evidenciassem resultados efetivos do SUS (OLIVEIRA et al., 2008). Contudo, 

houve o reconhecimento de que o PROMED promoveu o retorno do debate ao processo de 

discussão do curso de medicina em várias instituições para a implantação das DCNs e as 

mudanças provocadoras dessa indução para a formação profissional no processo de 

solidificação do SUS. 

 

1.5   O Papel da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na   Saúde SGTES/MS 

 

A SGTES foi criada em 2003, como parte da agenda programática da política de 

reorientação do modelo da formação RH do SUS, numa articulação para o planejamento da 

FTS e sua regulação nos serviços de saúde. É um órgão de representação do MS, responsável 

pela formulação das políticas orientadoras da gestão, formação, qualificação e regulação do 

trabalho em saúde no Brasil com o objetivo de promover a integração dos setores de saúde e 

educação no sentido de fortalecer as instituições formadoras de profissionais atuantes na área, 

bem como integrar e aperfeiçoar a relação entre as gestões federal, estaduais e municipais do 

SUS, a respeito dos planos de formação, qualificação e distribuição das ofertas de educação e 

trabalho na área de saúde (BRASIL, 2005). 

Suas principais ações foram estruturadas, originalmente, para funcionar por meio de 

dois departamentos:  

O Deges que teve por objetivo institucional  promover o fortalecimento da formação em 

saúde no SUS e ações de articulação, integração de órgãos educacionais, entidades de classe e 

movimentos sociais responsável pelas políticas relativas à formação, ao desenvolvimento 

profissional e à EP dos trabalhadores do SUS, tanto no nível superior como técnico-profissional, 

coordenar a implantação da PNEPS, além de planejar, acompanhar e avaliar as ações de gestão 

da educação que envolvam as três esferas do governo. Tem como linha de frente a 
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responsabilidade de coordenar o Pró-saúde, tendo a responsabilidade de gerenciar a educação 

pelo trabalho em saúde para a formação profissional de RHS; 

O Degerts teve o objetivo de estruturar efetiva política de gestão do trabalho nas esferas 

federal, estadual e municipal, envolvendo os setores público e privado que compõem o SUS 

para a negociação do trabalho em saúde juntamente aos segmentos do governo e dos 

trabalhadores, contribuindo para a melhorar a humanização do atendimento dos seus usuários. 

 Este Departamento foi responsável pela proposição, incentivo, acompanhamento e 

elaboração de políticas de gestão e planejamento, regulação do trabalho em saúde, em todo o 

território nacional. Exerce a função de secretaria-executiva da Mesa Nacional de Negociação 

Permanente do SUS (MNNP-SUS), espaço legítimo de diálogo e pactuação entre gestores e 

trabalhadores e importante ferramenta para a melhoria das condições de trabalho e a 

qualificação dos serviços prestados aos usuários do SUS.  Tem como principal linha de frente 

a gestão do ProgeSUS para gerenciar a política de proteção dos trabalhadores da saúde. 

A partir de 2013, com o reordenamento da PNEPS pela SGTES/MS e implantação dos 

programas de provimento PROVAB e “MAIS MÉDICOS”, foi criado o Depreps. 

O Depreps foi criado para o desenvolvimento dos programas de provimento, 

implantados: o PROVAB, “Mais Médicos” e Pró-Residência. O departamento tem 

responsabilidade de ampliar o acesso ao atendimento médico de qualidade para populações 

desassistidas, na mudança da formação médica e no aumento de oportunidades de residências 

com competência para elaborar estratégias de provimento e formação que permitam o 

enfrentamento do problema da escassez de médicos no Brasil, e efetiva universalização do 

acesso e promoção do cuidado da saúde de forma mais equânime.  

Esses departamentos representam a própria essência da SGTES/MS por responder e 

orientar para a organização de seu principal objetivo: assegurar políticas de RHS para a 

educação profissional e para o trabalho em saúde. 

 As ações deliberativas e os programas de formação formulados pela SGTES/MS 

seguem as orientações dadas pela PNEPS (2004/2007) de abordagem dialética do processo 

saúde-doença respeitando seus eixos centrais da mudança. Estrategicamente, a SGTES/MS 

funciona como mecanismo de cooperação técnica entre gestores do SUS e as instituições 

acadêmicas com elaboração de propostas a serem desenvolvida por estes em projetos aprovados 

por editais periodicamente lançados.  

Monitorado pelo MS e com apoio colaborativo da OPAS, a SGTES/MS disponibiliza 

recursos financeiros direcionados para infraestrutura e atividades formativas nos equipamentos 
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da Atenção Básica das SES, SMS e nas Universidades com incentivo para projetos que 

apresentem o potencial de transformação do modelo de formação e do trabalho em saúde.  

Programas de formação profissional em saúde realizados no país a partir de 2004 

passaram a ser elaborados e submetidos por ordenação dessa secretaria os quais são submetidas 

por meio de editais de convocação do MS e segue a linha de reordenamento do modelo 

assistencial e de formação profissional em saúde 

A formatação do programa é inspirada na Agenda Positiva15 da SGTES/MS de 2005 

que incorporou temas acumulados e discutidos em décadas anteriores em CNS e CNRHS e 

relacionadas à NOB/SUS – RH de 2003 no que se referem à necessidade de cooperação técnica 

nas estruturas de gestão do trabalho e educação na saúde nos estados e municípios, condição 

essencial para o sucesso de ações que visam estabelecer uma adequada política para seus 

trabalhadores, estruturando carreiras profissionais, implementando políticas de desprecarização 

do trabalho, estabelecendo programas de educação permanente e implantando mesas de 

negociação permanente, dentre outras ações. 

As principais propostas de mudança de currículo para a formação dos profissionais de 

saúde e para o perfil dos trabalhadores da saúde foram, desde sua criação, efetivamente tratadas 

por indução de metodologias inovadoras, estrategicamente conduzidas em programas 

interministeriais vinculados que evidenciaram práticas descritivas de EPS e EIP. 

Enquanto as ações e programas anteriores à criação da SGTES/MS se preocupavam em 

demonstrar o que era o modelo para reorientar a formação profissional em saúde, a SGTES/MS, 

em sua natureza, fomentou a mudança curricular por meio da elaboração, implantação e 

manutenção dos programas interministeriais. Contando com financiamento da OMS/OPAS, 

seus principais programas permanecem sustentados a mais de uma década. Especialmente, o 

Pró-Saúde que dá sustentação técnica e metodológica para os demais programas. 

Na figura 6, apresenta-se a trajetória de reordenação do modelo de formação profissional 

em saúde com as descrições dos principais fatores que demarcaram as épocas de estruturação 

normativa e funcionamento da SGTES/MS.  

                                                           
15 Documento Técnico elaborado para planejamento e regulação do trabalho em saúde, orientação o 

acompanhamento de políticas de gestão para RHS em âmbito nacional. Ver Agenda Positiva do 

Degerts/SGTES/MS 2005. 
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Figura 6 – Reordenamento do Modelo de Formação em Saúde: Do Currículo Tradicional ao 

Modelo de Programas Interministeriais

 

Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018.
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1.6 Alternativas Curriculares nas Escolas de Saúde da Graduação e Pós-Graduação 

 

O resumo das principais experiências de formação profissioal em saúde realizadas no 

Brasil como uma alternativa de curriculo integrado serão identificadas nesta parte do estudo. 

Essas experiências foram descritas de acordo como foram criados seus projetos, sustentados e 

mantidos financeiramente a partir da década de 1960, em que pese o MS considerar as 

experiências anteriores à criação da SGTES/MS como incapazes de fazer a efetiva mudança 

curicular nas escolas de saúde do ensino superior e que, somente com o Pró-Saúde, tais 

mudanças, efetivamente deveriam acontecer. 

Evidências científicas apontadas pela literatura identitificaram que o Brasil tem 

enfrentado vários  desafios para realizar mudança no modelo de formação profissional em saúde 

de forma efetiva, com tendência para as mudanças e dificuldades para substituição de currículos  

e manutenção de projetos alternativos experimentados ao longo de décadas. 

O fato de não haver a mudança curricular em todas as escolas de saúde do ensino 

superior não retirou a evidência dos grandes avanços registrados por modelos alternativos de 

currículos que foram implantados pelas escolas de saúde de graduação e pós-graduação. Essas 

experiências utilizaram  a parceria com as instituições do serviço para implantação de seus 

projetos de mudança, se mantiveram por meio de recursos financeiros e apoio técnico-

pedagógico rcebidos de diversas fontes incentivadoras desde Órgãos Internacionais a auxílios 

recebidos pelo próprio MS e MEC por meio de participação em editais de convocação para esse 

intento. 

Somando forças, os MS e MEC passaram a compor, estrategicamente, com a criação da 

SGTES/MS, as orientações para que IES e universidades implantassem currículos de formação 

integral e se utilizassem dos programas interministriais como o principal modelo destas 

experiências nas escolas de saúde dos últimos anos. Entre esses registros, não foram 

encontrados nenhuma evidência científica de escolas que mudaram seus currículos 

efetivamente. 

 Os registros apontaram para experiências breves, relatos de vivência e pouca 

aprofundamento teórico metodológico em pesquisas fundamentadas. 

 Entretanto, a literatura registrou que, para além das experiências isoladas, evidenciadas 

nas décadas de 1960/1970 e as registradas pelos incentivos dos programas interministeriais de 

anos mais próximos, no Brasil,  desde 1997, existiram escolas de saúde do ensino superior que 

passaram a funcionar por modelo de formação profissional de seus cursos orientados por 
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currículos alternativos implantados e mantidos, sistematicamente, de forma contínua e 

permanente. 

A literatura destacou escolas que implantaram e permaneceram com cursos de formação 

em saúde no modelo de aproximação ensino-serviço, receberam apoio financeiro e técnico para 

dar sustentabilidade nesse propósito, tendo como diferencial a continuidade do apoio e o 

acompanhamento pedagógico adequado para que seus quadros de profissionais acadêmicos e 

de RHS necessário fossem competentes o suficiente para manterem a mudança de seus 

currículos. 

Relatos de experiências bem sucedidas de currículos integrados e práticas colaborativas 

foram evidenciadas com as experiências dos projetos coordenados pela Rede IDA e o Programa 

UNI, apoiados técnica e financeiramente pelas fundações filantrópicas Rockfeller, Kellogg e 

Ford (KISIL, 1993) que os mantiveram.  

Outros registros evidenciaram experiências de currículos alternativos implantados com 

base na participação no PROMED no início dos anos de 2000 que se sustentaram, por meio da 

continuidade dos projetos mantidos por outras fontes de apoio colaboradoras, para que 

pudessem permanecer. Outros ainda evidenciaram experiências incentivadas e mantidas ao 

longo desse processo, apoiadas pelo REUNI, o Pró-Saúde, acordos internacionais firmados 

pelas escolas com instituições e fundações filantrópicas de outros países, participação de novos 

editais lançados pela SGTES/MS, a exemplo do  PET – Saúde, RP/MFC e RMS entre outros 

programas de fomento para a manutenção e provimento de currículos alternativos, a exemplo 

do pró-residência médica e multiprofissional, pró-ensino na saúde, e, mais recentemente, o 

PROVAB e o programa “Mais Médicos”. 

 Evidências cientificas observadas da literatura destacaram que as várias experiências 

que os cursos de saúde acumularam, em especial medicina e enfermagem, ao longo dos anos, 

tem permitido amadurecimento e algumas parcerias que se alternam para permitir continuidade 

de projetos experimentados. 

A literatura evidenciou que as primeiras escolas de ensino superior de saúde no Brasil a 

implantarem o modelo do currículo de educação pelo trabalho em saúde dataram da década de 

1990 como resultado da participação na Rede IDA Brasil. 

Gonzaléz e Almeida (2010) registraram que, dos 06 projetos de currículo alternativos 

acompanhados pela Rede IDA nas décadas de 1990, receberam apoio e deram continuidade ao 

modelo três faculdades, a saber: a  Faculdade de Medicina e de Enfermagem de Marília 

(Famema e Unimar) do centro-oeste de São Paulo/SP, a Faculdade de Medicina da 

Universidade Estadual de Londrina/PR (FM/UEL) e a Faculdade de Medicina e Enfermagem 
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da Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Botucatu/SP entre os anos de 1997 a 

2000, tornando-se as pioneiras na mudança efetiva de seus currículos de formação profissional 

em saúde. 

O quadro 5, apresenta o registro da experiência exitosa realizada pelas pioneiras que se 

sustentam de forma permanente, evidenciando as fontes de financiamento que as mantêm e o 

apoio técnico e pedagógico que buscaram para manutenção de seus projetos. 

 

Quadro 5 – Instituições Pioneiras de Currículo Integrado – Modelo de EIP e Práticas 

Colaborativas que se mantém e as fontes de sustentabilidade 

ESCOLAS CURSOS  EXPERIÊNCIA E SUSTENTABILIDADE 

 

 

FAMEMA/  

UNIMAR 

 

Faculdade de 

Medicina e de 

Enfermagem da 

Universidade  

de Marília/SP16 

 

 

Medicina e 

Enfermagem 

 

 

 

Instituição pública do Centro-oeste do Estado de São Paulo 

fundada em 1966, tornou-se a primeira escola a implantar 

currículo de formação integral em 1997. 

 1970 – Tornou-se membro institucional da Abem; 

 1991 – Primeira escola a ser avaliada pelo CINAEM; 

 1997 – Com apoio do Programa UNI, tornou-se a primeira 

Faculdade de Medicina no Brasil a adotar currículo de 

formação integrado; 

 2003 – Com apoio do PROMED ampliou a estrutura e 

organização do trabalho; 

 2005 – Selecionada pelo Pró-Saúde, amadureceu o modelo 

aproximando a academia do serviço público e incentivou a 

mudança na formação em saúde.  

 

Vivência de Currículo Integrado e Práticas Colaborativas: 

 

 Tem sustentabilidade no apoio técnico e financeiro dos vários 

programas em que tem participação para permanecer com o 

modelo de currículo integrado. 

UEL/PR 

Faculdade de 

Ciências da 

Saúde da 

Universidade 

Estadual de 

Londrina17 

Medicina e 

Enfermagem 

 

Instituição mista, criada em 1970 com recursos da contribuição 

do alunado e do Governo do Estado do Paraná, tornou o ensino 

gratuito no nível de Graduação em 1987 e implantou currículo 

Integrado em 1998. 

 

 1991 – Participou do processo de avaliação do CINAEM que 

permitiu o comprometimento com o processo de mudança da 

educação médica; 

 1992 – Sediou o XXX Congresso Brasileiro de Educação 

Médica, o I Fórum Nacional de Avaliação do Ensino Médico 

e o I Seminário Internacional dos Projetos UNI e se associou 

à Network of Community-Oriented Education Institutions for 

Health Sciences; 

                                                           
16  Detalhamento da proposta pedagógica do curso foi feita em consulta ao site da FAMEMA, estrutura curricular 

de  2008 disponível em http://www.famema.br/ensino/cursos/docs/avaliacaoprocessoformacaomedicos.pdf 
17 Detalhamento da proposta pedagógica consultado no Catálogo dos cursos de graduação da UEL, 2017 

disponível em http://www.uel.br/prograd/?content=catalogo-cursos/index.html 

http://www.famema.br/ensino/cursos/docs/avaliacaoprocessoformacaomedicos.pdf
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 1993 – Inicia sua participação de eventos internacionais de 

discussão e análise da educação médica; 

 1994 – Credencia-se como Centro Colaborador em Educação 

e Prática Médica pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

 1998 – Realizou a mudança curricular e propôs Projeto 

Político Pedagógico no Curso de Medicina de base integrada; 

 2005 – Com recursos do Pró-Saúde II inclui o curso de 

enfermagem na modalidade de currículo integral; 

De forma permanente, troca experiências com escolas e centros 

de educação médica no exterior com a participação de 

professores e alunos em visitas e estágios o que fortalece a 

manutenção do modelo e apoio à implantação de novas práticas 

de ensino na Medicina e Enfermagem. 

 

Vivência de Currículo Integrado e Práticas Colaborativas: 

 Desenvolve linhas de trabalho inovadoras nas várias 

disciplinas que são oferecidas nos ciclos básico e clínico, e 

nos projetos pedagógicos acompanhados por docentes e 

alunos que se articulam entre ensino, serviço e comunidade; 

 Recebe apoio e acompanhamento de consultores nacionais e 

estrangeiros, com conferências e assessorias, que promove 

processo de reflexão e capacitação docente sobre os modelos 

pedagógicos e as metodologias de ensino aplicadas; 

 Anualmente promove o Curso de Capacitação Docente para 

atuar no currículo integrado e o Fórum de Avaliação do 

Currículo Integrado articulando a participação de toda a 

comunidade acadêmica e egressos. 

FMB/UNESP18 

Faculdade de 

Medicina/ 

Campus de 

Botucatu/SP 

Universidade 

Estadual 

Paulista “Júlio 

de Mesquita 

Filho” 
 

Medicina e 

Enfermagem 

Criada em 1963, como instituto isolado de ensino superior, a 

FMB se integrou à UNESP em 1976 se tornando uma unidade 

municipal de formação médica do interior paulista. Desde sua 

origem, se envolveu com questões da educação médica e com 

movimentos para sua renovação e em 1999 deu início à proposta 

de currículo integrado oferecendo ensino de valorização do 

papel ativo do estudante no aprendizado.  

 1980/2000 – Promoveu iniciativas para adequar seu ensino 

às necessidades de saúde da população e atender às DCN; 

foi um dos projetos acompanhados pela Rede IDA, teve 

participação ativa na coordenação do CINAEM, participou 

do PROMED entre outras ações; 

 1989 – Implantou o curso de graduação em Enfermagem, 

com um currículo que incorporou a proposta de formação 

nos diferentes níveis de atenção à saúde; 

 2001 – Instituiu o Núcleo de Apoio Pedagógico (NAP), em 

um primeiro momento, para apoiar a necessidade de 

mudança curricular da graduação em Medicina e, mais 

adiante, também a graduação em Enfermagem; 

 2003/2016 – Teve participação ativa em vários programas 

elaborados pela SGTES/MS (Pró-Saúde, Pet-Saúde, RPM, 

RP/MFC e RMS; Pró-Residência); 

 2010 – Foi um dos projetos selecionados para a implantação 

de curso de pós-graduação stricto sensu para a qualificação 

                                                           
18 Detalhamento do PPP dos cursos consultado no Guia de Profissões da UNESP, 2018  disponível em 

http://unan.unesp.br/guiadeprofissoes/19/cursos-de-ciencias-biologicas/14/medicina  

http://unan.unesp.br/guiadeprofissoes/19/cursos-de-ciencias-biologicas/14/medicina
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mestres, doutores e pós-doutoral na área de ensino na saúde 

pelo programa Pró-Ensino na Saúde. 

 

Vivência de Currículo Integrado e Práticas Colaborativas: 

  

O PPP do curso inclui integração teoria e prática com 

aproximação ensino-serviços e participação de diversos 

departamentos e disciplinas. Integrou o NAP como uma 

ferramenta de avaliação contínua do ensino médico para 

oferecer apoio técnico às mudanças para a melhoria do ensino, 

estímulo à capacitação docente para o aprendizado de inovações 

metodológicas e desenvolvimento pesquisa em educação 

médica, além de ampliar os espaços de ensino no SUS.  

Em 2003, com o apoio da SGTES/MS implantou a Atividade 

Complementar — Interação Universidade-Serviço-

Comunidade (IUSC) que se tornou em 2007 um conjunto de 

disciplinas regulares e obrigatórias do curso de graduação em 

Medicina e, em 2008, do curso de graduação em Enfermagem, 

integrando os dois cursos na formação interprofissional. As 

disciplinas IUSC I, II e III acontecem do primeiro ao terceiro 

ano de graduação. No terceiro ano ocorre apenas na graduação 

médica. Assim, os dois cursos de graduação se inserem na AB 

do primeiro ao último ano. O primeiro e o segundo ano contêm 

disciplinas interdisciplinares, interdepartamentais e 

interprofissionais. Todo trabalho tem como base a educação 

pelo trabalho e desenvolve-se em pequenos grupos de 

estudantes inseridos em um território na atenção básica.  

As atividades dessas disciplinas acontecem em parceria com a 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Botucatu com 

lideranças comunitárias e têm sido ministradas com a 

participação de docentes da FMB e profissionais da rede de 

atenção básica (denominados professores-tutores) que, 

propositalmente, apresentam diferentes formações na área da 

saúde e da educação na perspectiva de se vivenciar a interação 

interprofissional nos diferentes cenários de ensino.  
Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico-Conceitual  do Estudo, 2018. 

 

 Evidências científicas trazidas da literatura apontaram, também, que a preocupação 

com os cursos de medicina permitiu os primeiros resultados apresentados por faculdades 

voltadas para a formação desses profissionais de modo especial, e favoreceram a multiplicação 

da experiência em escolas de ensino superior de saúde em Brasília/DF, Salvador/BA e Natal/RN 

estimulando outras escolas para a continuidade das mudanças e fortalecimento da proposta em 

anos posteriores. 

A Famema em 1997 se tornou a primeira Faculdade de Medicina no Brasil a adotar 

currículo de formação integrado e a fazer uso do método de Aprendizagem Baseado em 

Problemas (ABP) e Problematização com formação interprofissional dos alunos de medicina e 

enfermagem em diferentes cenários de práticas desde o primeiro ano de estudo compondo o 

desafio de fazer um currículo de movimento permanente (FAMEMA, 2008). 
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A FM/UEL, em 1998, implantou o currículo integrado, orientado pelo modelo de 

formação tutorial de ensino, uso da metodologia ativa de PBL, cenários de práticas 

contextualizado com as necessidades de saúde da população e substituição das disciplinas por 

módulos interdisciplinares e grupos temáticos (UEL, 2017). 

 A FMB/UNESP, campus de Botucatu/SP em 1999, deu início à proposta de currículo 

integrado de sólida base científica, postura ética e forte visão humanística na formação dos 

alunos, promovendo mudança curricular gradual, flexível e contínua na intenção de incluir,  

precocemente, os alunos no campo de atuação profissional, investir na integração contínua com 

o ciclo básico, rever a “grade curricular” já existente, inserindo o estágio curricular 

supervisionado de integração docente-assistencial (UNESP, 2003).  

Em 2003 a UNESP se destacou com a implantação do Curso de Medicina Humana e de 

Enfermagem articulado à formação conjunta interprofissional e interdisciplinar  em cenários do 

SUS e o investimento na formação de pós-graduação em diferentes Cursos de Especialização 

(presencial e à distância), Programas de Aprimoramento Profissional, Residência 

Multiprofissional, Mestrado Profissional, Mestrado Acadêmico e Doutorado que a fez ser 

reconhecida  como uma das  melhores faculdades de medicina do país com referência ao ensino, 

à pesquisa e à extensão (UNESP, 2003). 

Ainda que pese críticas da literatura apontando para a falta de continuidade do 

PROMED para a manutenção dos projetos aprovados e o descompromisso no acompanhamento 

e avaliação dos projetos implantados com desperdício do dinheiro público, ressaltaram-se as 

contribuições voltadas aos cursos de medicina de todo o Brasil quando incentivou, 

financeiramente, as IES e Universidades para elaboração de projetos que adotassem currículos 

com enfoque nas necessidades de saúde da população e do SUS por meio da participação em 

editais de concorrência pública.  

Outra evidência dessa análise foi trazida das observações de que, muito embora 

houvesse o registro de avanços na perspectiva de mudança e de que várias foram as escolas que 

se permitiram implantar currículos alternativos de convivência ou substituição dos currículos 

mais tradicionais, não se evidenciou nessas experiências uma estrutura curricular qualificada 

como referência para a mudança.  

A observação das diferentes experiências relatadas evidenciou vários modelos de 

currículos estruturados conforme interesse e possibilidades de cada instituição de ensino. 

 Em breve análise, se pode observar que cada currículo implantado tinha estrutura 

curricular organizada para funcionar conforme interesse e escolhas próprias. 



132 
 

 Numa comparação interfase com os eixos centrais da mudança, as evidências científicas 

apontaram uma certa coerência para o eixo orientação teórica  com registros de modelos 

preocupados com a formação por meio da educação pelo trabalho em saúde, integrando ensino-

serviço e  produção do conhecimento contextualizados com os problemas de saúde da 

população, resguardando poucas experiências de aproximação  da graduação com a pós-

graduação e algumas confusões para centralizar a EP no processo de ensino-serviço.  

No eixo abordagem pedagógica, as evidências científicas apontaram para uma infinita 

possibilidade de práticas inovadoras e colaboradoras resguardando preocupações para as falhas 

na aplicação do método, falta de estudos investigativos para aprofundar cientificamente a 

aplicação da metodologia contextualizada e material para avaliação dos melhores resultados 

sem se limitar apenas a relatos de experiências.  

No eixo cenário de práticas, a literatura e o próprio MS reconheceram avanços no que 

se refere à implantação do modelo assistencial de saúde e um ganho para os brasileiros em 

relação à criação do SUS como uma rede diversificada de práticas de saúde representativas das 

demandas de saúde provenientes das necessidades da população. Dificuldades observadas para 

o reordenamento do modelo foram evidenciadas nas experiências pelos espaços inadequados, 

falta de estrutura para o funcionamento da prática de ensino no espaço de trabalho dos serviços 

de saúde e profissionais carentes de qualificação para a prática do ensino integrado de educação 

pelo trabalho em saúde. 

O quadro 6, apresenta as evidências de currículos integrados na prática curricular de 

algumas instituições de ensino superior que se reorientaram substituindo seus currículos de 

formação em saúde.  

 

Quadro 6 – Experiências de Currículo Integrado e Práticas Colaborativas Exitosas 

 

ESCOLA 

  

EXPERIÊNCIA DE EIP E PRÁTICAS COLABORATIVAS 

FCMS/JF 

Faculdade de Ciências 

Médicas e da Saúde de 

Juiz de Fora. 

 

Instituição de Ensino 

Superior Privada, 

fundada em 2002 com 

recursos próprios para 

funcionar de acordo 

com as DCN. 

Currículo integrado para todos os cursos de graduação que oferece: 

Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Medicina e Odontologia.  

Desenho Curricular: Programa Integrador (PI), componente curricular 

central para a prática de EIP – orienta o ensino, pesquisa e extensão 

integrada à indissociabilidade entre teoria/prática em parceria com 

SMS/Juíz de Fora. Insere alunos no meio social local/regional para 

desenvolvimento   de   competências interdisciplinares na convivência com 

equipes interprofissionais, fundamentadas   em estruturas e processos 

mentais a partir de vivências em contextos reais  de ensino-aprendizagem 

(FCMS/JU, 2017). 
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Contribuições: Inserção dos alunos em deferentes níveis de complexidade 

na rede de saúde que o aproxima da realidade de saúde da comunidade e 

das peculiaridades de cada vivência para a formação crítica-mental. 

Desafios: Desenvolver a consciência crítica nos atos/escolhas praticados 

dominando conhecimentos, habilidades e atitudes (AGUILAR-DA-SILVA 

et al, 2011).  

UNIFESP 

Universidade Federal 

de São Paulo/ Campus 

Baixada 

Santista/Instituto 

Saúde e Sociedade 

(ISS) 

 

Implantado em 2006 

currículo integrado 

com recursos do 

REUNI. 

 Currículo integrado para todos os cursos de graduação que compõem o ISS: 

Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Educação Física (bacharelado - 

modalidade: saúde), Nutrição, Psicologia, Serviço Social e bacharelado 

Interdisciplinar em Ciência e Tecnologia do Mar (BICT-Mar). 

Desenho Curricular:  Currículo composto de 02 núcleos (Comum e 

específico), integrando a formação no núcleo comum no qual se evidencia 

a prática de EIP no eixo “preparação para o trabalho” (TS) – aprender no 

convívio com outros profissionais, práticas de ensino fora do campus 

universitário e aberto aos imprevistos da vida cotidiana. 

Contribuições – Amadurecimento para trabalho em equipes.  

Desafios – Sustentabilidade para superação dos limites pedagógicos, da 

gestão e da estrutura para o trabalho interdisciplinar (UNIFESP, 2014). 

UNIFOR 

Universidade de 

Fortaleza Instituição 

de ensino superior e 

entidade privada 

filantrópica fundada 

em 1973. 

Implanta em 2006 

currículo integrado 

para os cursos de 

medicina e 

odontologia, e em 

2012 reorienta o PPP 

dos demais cursos  de 

saúde com recursos do 

Pró-Saúde. 

Projeto em transição que abrange os cursos de Educação Física, 

Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, 

Odontologia, Nutrição e Terapia Ocupacional para integrar o Centro de 

Ciências da Saúde (CCS), convivendo, concomitante, com o currículo 

tradicional, ainda em fase de conclusão. O CCS é fruto da parceria 

UNIFOR/SMS de Fortaleza pactuado em 2007 para a construção coletiva 

do Sistema Municipal Saúde/Escola (SMSE).   

Desenho Curricular: Foco no embasamento epistemológico dos 

profissionais de saúde que atuam no magistério para dá suporte ao trabalho 

pedagógico da formação e na participação colaborativa para ações 

conjuntas de planejamento com os profissionais de saúde da SMS. 

Estruturado em dois núcleos, tendo no Núcleo Comum (NC) as práticas de 

EIP. A participação dos alunos no NC é uma escolha no momento da 

matrícula por não fazer parte da matriz curricular de todos os cursos e ocorre 

em horários de melhor conveniência para eles. 

Contribuições: Formação para uma identidade profissional e atenção 

centrada no paciente sem que haja resistências para a prática de EIP desde 

o primeiro semestre do curso, além do diálogo e do estabelecimento de 

parcerias entre as diversas instituições de ensino superior permitindo o 

avanço na implementação de EIP nos projetos pedagógicos dos cursos da 

saúde e o desenvolvimento  de pesquisas que avaliem as experiências que 

estão sendo implantadas no país, contribuindo para a produção de 

conhecimento científico e disseminação da mudança curricular. 

Desafios: Finalizar o processo de transição curricular a fim de que os 

estudantes concluam seus cursos sendo capazes de atuar em equipes 

interprofissionais de forma integrada. 

 

CGSC/ISC/UFBA 

 

Curso de graduação 

em Saúde Coletiva 

(CGSC) do Instituto 

de Saúde Coletiva da 

Universidade Federal 

da Bahia (ISC/UFBA) 

Trata-se de um curso inovador que forma profissionais sanitaristas 

graduados em Saúde Coletiva para suprir carência de formação 

interdisciplinar estimulado sua criação pelo apoio, colaboração e 

divulgação da proposta pelos de dirigentes da UFBA, representantes de 

Universidades, OMS, OPAS e Associação Brasileira de Saúde Coletiva 

(ABRASCO) que agregaram IES interessados que se somaram (UFRGS, 

UFBA, UFPA, UnB, UFRJ, UFMG, UFAC e USP). 

Desenho Curricular: formação de saberes e práticas de caráter 

transdisciplinar integrado por métodos de aprendizagem tutorial ativador de 

conhecimentos contextualizados tendo a saúde como objeto de 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Institui%C3%A7%C3%A3o_de_ensino_superior
https://pt.wikipedia.org/wiki/Institui%C3%A7%C3%A3o_de_ensino_superior
https://pt.wikipedia.org/wiki/Entidade_filantr%C3%B3pica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Entidade_filantr%C3%B3pica
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– Criado em 2009 com 

recursos REUNI 

 

 

 

 

conhecimento e intervenção e como política de promoção, proteção e 

recuperação. 

Contribuições:  O modelo SUS de assistência à saúde que cobrava 

formação adequada ao modelo de cuidado de saúde e constituiu uma 

demanda do mercado de trabalho, e a reforma universitária trabalhada pelo 

Programa de Apoio ao Plano de Reestruturação e Expansão das 

Universidades Federais (REUNI) que fomentava reformas no ensino 

superior em todo Brasil desde 2007,    

 (TEIXEIRA,2003). 

Desafios: Preocupação quanto à possibilidade da criação do curso 

“esvaziar”, contribuindo para a acumulação de experiências pedagógicas 

inovadoras (TEIXEIRA, 2003) e a estratégia para a ampliação radical do 

número de profissionais aptos a atuar na área, com uma base formativa 

bastante sólida. 

UFRGS 

Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul 

 

Experiência de EIP 

elaborada pela 

Coordenadoria da 

Saúde (CoorSaúde) – 

órgão vinculado à Pró-

Reitoria de Graduação 

e coordenada pelo 

Departamento de 

Odontologia, iniciada 

como uma inovação 

pedagógica em 2012 

 

 

 

Trata-se de uma experiência de EIP elaborada com base no 

desenvolvimento da atividade de ensino Práticas Integradas em Saúde I 

(PIS I) com estudantes dos cursos de graduação em Saúde Coletiva, 

Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, 

Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinária, 

Nutrição, Odontologia, Políticas Públicas, Psicologia, Serviço Social para 

ampliar o diálogo de EIP entre a universidade e o SUS (UFRGS, 2013). 

Atualmente, encontra-se em fase de planejamento pelo grupo do PET-

Saúde/GraduaSUS da UFRGS para definição da PIS II (UFRGS, 2018). 

Desenho Curricular: É uma inovação pedagógica que integra docentes e 

discentes de diferentes cursos de formação em saúde em um potente cenário 

para o desenvolvimento EIP por ser vivência multiprofissional fora dos 

muros da Universidade, estruturada numa atividade de ensino eletiva de 60 

horas, aproximativa do método de PBL que possibilita a interação entre as 

diferentes profissões durante o processo de formação em cenários do SUS 

de Porto Alegre/RS” (UFRGS, 2018). Discutem problemas de saúde reais 

compartilhados nas experiências e conhecimentos do diálogo 

multiprofissional. 

Contribuições: Proposta metodológica inovadora de práticas 

interdisciplinares e de dinâmica viva que possibilita lidar com as diferentes 

formas de fazer e/ou aprender a saúde, por meio do ensino em serviço com 

práticas mais condizentes com as necessidades em saúde e o diálogo entre 

os estudantes e professores de cursos de graduação diferentes, aproximando 

os trabalhadores do SUS e, principalmente, promovendo mudanças 

positivas e transformadoras nos currículos (ELY, 2017; TOASSI e 

LEWGOY, 2016). 

Desafios: Dimensão das estratégias pedagógicas utilizadas, os 

investimentos necessários para a viabilidade da proposta e o isolamento do 

modelo que ainda   necessitam de muitos estudos e esforços no sentido de 

potencializar e ampliar a capacidade de desenvolvimento da prática 

colaborativa de forma a solidificar a formação profissional em saúde na 

UFRGS (ELY, 2017).   
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ESCS 

Escola Superior de 

Ciências da Saúde de 

Brasília/DF 

 

Criada em 2011 numa 

iniciativa da Secretaria 

Distrital de Saúde de 

Brasília 

 

 

 

 

 

Primeira instituição de ensino superior vinculada à uma Secretaria de Saúde 

no Distrito de Brasília/DF para organizar os cursos de Medicina e 

Enfermagem no modelo de formação baseada na Metodologia Ativa de 

Ensino-Aprendizagem (MAEA), currículo integrado, flexível, dinâmico e 

contextualizado, centrado no estudante, orientado à comunidade com o 

objetivo de facilitar a articulação dinâmica entre teoria/prática, a integração 

ensino/serviços/comunidade e formar profissionais com foco no SUS. 

 

Desenho Curricular: Método de funcionamento de grupos tutorias e 

avaliação somativa orientado pela abordagem pedagógica de PBL e 

problematização contextualizada com as necessidades de saúde local. 

Contribuições: Os alunos avaliam que o método contribui para facilitar a 

aprendizagem e dinamizar o ensino com métodos de ensino que estimulam 

a aprendizagem. 

Desafios: Confrontar-se com o ensino tradicional das outras faculdades 

existentes na região e aperfeiçoar autonomia individual de construção de 

prática pedagógica socialmente contextualizada. Promover suporte às 

carências da qualificação dos tutores (docentes) para o método de ensino 

que estimulava a insegurança na aprendizagem dos alunos, principalmente 

quando não sinalizavam para os discentes erros ou equívocos, propiciando 

mais dúvidas e incertezas aos que ainda não confiavam em sua capacidade 

de autoaprendizagem (MELO et al., 2012). 

 Fonte: Material de Consulta da Pesquisa para o Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
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2  DESENHO METODOLÓGICO DA PESQUISA 

 

Este capítulo tem por finalidade apresentar ao leitor o desenho metodológico da 

pesquisa traçada pelos itens de sua composição, a saber: objetivos, metodologia do estudo e o 

marco teórico-conceitual representativos de sua estrutura de análise.  

 

2.1 Objetivos 

 

A pesquisa se propôs estudar a formação profissional em saúde no Brasil considerando 

a referência dos programas interministeriais elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 

a 2016 que fomentaram substituição dos modelos de formação profissional mais tradicionais 

por modelos contextualizados com as necessidades de saúde da população, aproximativos da 

integralidade do cuidado e da promoção da saúde. Nesse sentido, traçou como objetivos para a 

investigação, a saber: 

 

2.1.1   Objetivo Geral 

 

 Compreender a formação profissional dos RHS orientada pela implantação de programas da 

SGTES/MS e para a substituição de currículos das escolas de saúde do ensino superior no Brasil 

entre os anos de 2003 a 2016. 

 

2.1.2  Objetivos Específicos 

 

a) Identificar componentes e elementos comuns que caracterizaram e 

fundamentaram os programas de formação de RHS propostos e/ou 

implementados a partir de 2003 com a criação da SGTES/MS;  

b) Analisar a formação profissional de RHS com base nos eixos centrais de 

mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenário de práticas; 

c) Evidenciar fatores colaboradores e obstaculizadores da mudança para a 

formação profissional de RHS no período de implantação e desenvolvimento 

dos programas elaborados pela SGTES/MS. 
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2.2  Metodologia da Pesquisa 

 

O estudo foi desenvolvido por meio de uma pesquisa de natureza qualitativa, de 

abordagem descritiva-exploratória, organizado pelo método de pesquisa de revisão 

bibliográfica sistemática integrativa e mapeamento de programas para trazer as evidências 

científicas válidas, que analisaram e discutiram a formação profissional  de RHS no Brasil 

orientada pela implantação de programas interministeriais elaborados pela SGTES/MS entre os 

anos de 2003 a 2016.  

Estes programas foram considerados importantes para compreender a formação dos 

profissionais de RHS pela representação que tiveram dentro das escolas de saúde do ensino 

superior, convivendo há mais de uma década, de forma paralela com os currículos de formação 

mais tradicional. 

A SGTES/MS teve representação na pesquisa pela importância de sua natureza 

administrativa  formuladora de políticas públicas da gestão, formação e qualificação dos 

trabalhadores da saúde e por demarcar claramente seu objetivo de substituir currículos mais 

tradicionais das escolas de saúde de graduação e pós-graduação por currículos integrados de 

educação pelo trabalho em saúde de aproximação ensino-serviço. Esta Secretaria foi a 

responsável pela elaboração e implantação da PNEPS e dos programas interministeriais  que 

convivem dentro dessas escolas. 

O recorte temporal considerou os primeiros atos de gestão da SGTES/MS  para desenhar 

o modelo que deveria reorientar a formação dos profissionais de saúde, iniciada em 2003 pela 

ação programática do AprenderSUS e do EnsinaSUS, e pela implantação do programa VerSUS 

Brasil.  

Delimitação para o fechamento  da pesquisa considerou  a versão do PET – 

Saúde/GraduaSUS  que completou o ciclo de sua última proposta de intervenção entre os anos 

de 2016 a 2018, permitindo levantamento de evidências cientificas de contribuição para 

responder aos objetivos desta pesquisa.  

A ampliação do conhecimento investigativo conduzido pelo método de revisão 

bibliográfica sistemática integrativa identificou elementos e componentes comuns entre os 

discursos da reorientação e regulamentação dos programas orientados por um modelo de 

formação e perfil de trabalhadores da saúde de competência multidimensional voltado para as 

interações de mudança do mundo do trabalho e do trabalho em saúde.  
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Estes programas desenharam o modelo de educação pelo trabalho em saúde, 

implantaram a EPS dentro das escolas e se responsabilizaram pela promoção da mudança, 

fomento pela substituição de currículos e aproximação das instituições de ensino e do serviço 

por meio de seus editais de convocação, estreitando as relações para a reorientação do modelo 

– razão por serem considerados pela pesquisa como melhor proposta de análise para 

compreender a formação profissional dos RHS.  

Tais programas foram identificados pela pesquisa conforme o formato dado pela 

SGTES/MS para implantação e regulamentação, estrutura de organização e funcionamento, 

detalhamento do conteúdo e das práticas de execução.  

Os PPP de cada programa foram obtidos por meio de seus editais de convocação e 

documentos que os regulamentaram entre outros que auxiliaram com as informações 

necessárias. Estes projetos pedagógicos  foram analisados para a caracterização dos elementos 

e componentes comuns, observados os eixos centrais da mudança: orientação teórica, 

abordagem pedagógica e cenários de práticas comparados aos documentos de referência que 

reorientaram a política de formação profissional dos RHS no Brasil a partir dos anos de 2000: 

DCNs para os cursos de saúde e PNEPS(2007).   

As  discussões sobre mudança curricular  dos cursos de graduação e pós-graduação em 

saúde foram analisadas pela perspectiva sócio-histórica contextualizada por precursores da 

mudança e pelas experiências colaborativas evidenciadas na literatura. Os documentos 

governamentais que fazem referência aos programas foram selecionados e analisados para 

complementar informações que puderam trazer evidências científicas válidas para o 

mapeamento e compreensão do modelo de formação profissional em saúde orientado por 

programas de formação profissional em saúde. 

 Estrategicamente, a opção metodológica direcionou compreender a formação 

profissional em saúde, trazendo a discussão da mudança curricular e do modelo de formação 

profissional por meio de programas voltados para a graduação e pós-graduação, tentando 

explicar seu significado para atender necessidades de saúde da população e melhorar a 

qualidade de vida das pessoas.  

 

2.2.1.  Método de Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa 

 

O método de revisão bibliográfica sistemática integrativa tem por finalidade organizar 

resultados de pesquisas sobre um tema ou questão, de maneira generalizada e integrada ao 

contexto, estruturada, ordenada e abrangente. A denominação “integrativa” é explicada por 
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fornecer informações mais amplas sobre um assunto/problema, constituindo um corpo de 

conhecimento para dá validade científica ao conteúdo explorado (CUNHA e CUNHA, 2014).  

Para o interesse da pesquisa, o método permitiu a análise de estudos científicos tratados 

numa dimensão  de maiores possibilidades por recolher  evidências científicas de documentos 

oficiais e material de publicação reconhecido cientificamente, como também aproveitar análise 

de estudos experimentais, resultados de pesquisas, relatos de experiências e opiniões de 

especialistas estabelecendo um panorama  do conhecimento atual e as implicações do 

conhecimento científico na prática profissional (ROMAN; FRIEDLANDER, 1998). 

A pesquisa considerou o método mais adequado para responder aos seus objetivos 

corroborando com Souza, Silva e Carvalho (2010) que entendem ser o método de revisão 

integrativa da mais ampla abordagem metodológica referente às revisões, por permitir a 

inclusão de estudos experimentais e não-experimentais para uma compreensão completa do 

fenômeno analisado (p.100). 

 Para a pesquisa, o método combinou dados da literatura teórica e empírica conforme 

explicaram as autoras haver possibilidade, “além de incorporar um vasto leque de propósitos: 

definição de conceitos, revisão de teorias, evidências e análise de problemas metodológicos de 

um tópico particular” (p. 101). 

Autores como Botelho, Cunha e Macedo (2011) esclareceram que esse tipo de método 

de pesquisa deveria ser utilizado como forma de obter, com base em evidências científicas, 

informações que pudessem contribuir com processos de tomada de decisão nas Ciências da 

Saúde, “deveria ter condução metodológica clara e possível de ser reproduzido, orientado pela 

inclusão de estudos primários que contivessem objetivos, materiais e métodos claramente 

explicitados” (p.129).  

Considerando-se as orientações desses autores para a aplicação do método, a técnica 

básica da investigação partiu de fontes primárias para a elaboração de uma etapa zero na qual 

foi construído um repertório crítico-analítico de evidências científicas válidas para realizar a 

pesquisa tratado como marco teórico-conceitual que apresentou as bases de fundamentação para 

o estudo. Os autores identificaram também que o método de revisão integrativa é importante 

por sua possibilidade de “compor material de registro publicado e descrito na literatura e ser 

usado como forma de obter, a partir de evidências científicas, informações que podem 

contribuir com processos de tomada de decisão nas Ciências da Saúde” (p.132).   

 As evidências científicas trabalhadas na etapa zero da pesquisa permitiu elaborar o 

desenho metodológico da investigação com capacidade de abrangência iniciada na fase do 
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planejamento até incorporar, na fase de execução, as abordagens específicas de coleta e análise 

de dados, apresentação dos resultados e as considerações finais. 

 O objeto da pesquisa foi a formação profissional em saúde, envolvendo um conjunto 

de elementos descritos e explorados no contexto dos programas interministeriais trabalhados 

pela estrutura de eficiência de resultados do modelo PICOD 19  que facilitou reconhecer o 

caminho metodológico para o reconhecimento das evidências científicas válidas.  

Souza, Silva e Carvalho (2010) explicaram que o método de revisão integrativa 

caracteriza “abordagem voltada para o ensino fundamentado no conhecimento e na qualidade 

da evidência científica” (p.102), e envolve levantamento de fontes de pesquisa e material 

científico válidos para identificar informações e fazer a análise. Esclareceram que o método se 

constituiu um instrumento da Prática Baseada em Evidências (PBE) por envolver a “definição 

do problema, identificação das informações necessárias, condução da busca de estudos na 

literatura e avaliação crítica, a identificação da aplicabilidade dos dados oriundos das 

publicações e a determinação de sua utilização”(p.103). Constitui, portanto, um incremento na 

necessidade de produção de todos os tipos de revisões de literatura (p. 104). 

Quanto ao procedimento, Cunha e Cunha (2014) esclareceram que deveria ser escolhido 

quando se desejasse realizar “síntese e análise do conhecimento científico já produzido sobre o 

tema investigado”, e/ou quando se pretendesse obter “informações que possibilitassem aos 

leitores avaliarem a pertinência dos procedimentos empregados na elaboração da revisão” 

(p.133). Todo procedimento metodológico ensejou configurar o desenho da pesquisa para 

compreender a formação profissional em saúde no Brasil que deram sustentabilidade para 

analisá-la na lógica de substituição de modelos tradicionais para o reorientado pela perspectiva 

de atender às necessidades de saúde da população brasileira. 

Os procedimentos para a coleta de dados e análise do material científico da pesquisa 

seguiu as recomendações do Centro Cochrane do Brasil20 para cumprir as etapas metodológicas 

do método de revisão bibliográfica sistemática integrativa. 

                                                           
19 Sigla de representação para consulta, busca e seleção de material de evidência científica válida que auxilia o 

método de revisão sistemática integrativa ser interpretado pelos formatos PICOT ou PICOD alterando (T) tempo 

para (D) desenho da pesquisa e fornecem uma estrutura eficiente para a busca de dados em bases eletrônicas. Ver 

Botelho; Cunha; Macedo (2011, p. 13). 
20 A Colaboração Cochrane é uma organização internacional que tem como objetivos preparar, manter e 

assegurar o acesso a revisões sistemáticas sobre efeitos de intervenções na área da saúde. Foi criada no Reino 

Unido em 1993. O Centro Cochrane do Brasil existe desde 1997, na Universidade Federal de São Paulo. Sobre 

isto, consultar www.cochrane.org ou www.centrocochranedobrasil.org).  

.  

 

http://www.centrocochranedobrasil.org/
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Os componentes e elementos comuns do modelo de formação profissional em saúde 

desenhado pela PNEPS fizeram parte do mapeamento dos programas para trazer evidências 

científicas válidas aproximativas das recomendações dadas pela OMS de substituição de 

modelos e os fatores colaboradores e obstaculizadores foram analisados criticamente a partir 

das discussões e resultados apresentados pelo método de revisão bibliográfica sistemática 

integrativa, seguindo o mapeamento dos programas elaborados pela SGTES/MS.  

O material científico selecionado para a discussão analisou a formação profissional em 

saúde fundamentada pelas categorias de maior representação para a substituição de modelos, 

os eixos centrais da mudança, os conteúdos de base para a fundamentação e as práticas de 

execução das propostas de intervenção dos programas. 

As evidências cientificas que validaram as mudanças dadas pela reorientação dos 

modelos mais tradicionais de formação em saúde para implantação de currículos voltados para 

as necessidade de saúde da população a serem implantados nas escolas de ensino superior  

foram consideradas, bem como os componentes e elementos comuns,  identificados na política 

de formação de RHS e nos projetos políticos pedagógicos dos programas implantados entre os 

anos de 2003 a 2016 —  delimitação que compreendeu ações programáticas iniciais da 

SGTES/MS para desenhar a PNEPS: EnsinaSUS, AprenderSUS e VER-SUS Brasil e a última 

versão de programa implantada nas escolas de saúde do ensino superior: PET-Saúde 

GraduaSUS,  iniciado no ano de 2016 e concluído em 2018. 

As evidências científicas que fizeram parte desse método de pesquisa compreendeu o 

“conjunto de informações utilizadas para confirmar ou negar uma teoria ou hipótese científica, 

as quais foram obtidas por meio de “procedimentos que incorporaram critérios de validade”, 

somente sendo possível, por meio de pesquisas científicas para investigação (DE-LA-TORRE-

UGARTE-GUANILO;TAKAHASHI; BERTOLOZZI, 2011), considerando-se todas as 

possíveis fontes de erro (bias) (SAMPAIO; MANCINI, 2007, p.87), obtidas por procedimentos 

que se aproximavam, ao máximo, da realidade dos fatos. 

 A escolha da pesquisa pelo método de revisão bibliográfica sistemática integrativa 

considerou as bases teórico-metodológicas que as descreveram e as fontes de exploração da 

literatura e de documentos válidos que trouxeram as evidências científicas de aproximação da 

proposta dos programas de formação com as recomendações dadas para a reorientação do 

modelo de formação profissional em saúde. 

Especificamente, evidenciou mudanças para os currículos dos cursos de saúde de 

graduação e pós-graduação no Brasil com a intenção de tratar evidências científicas formadas 

pelo conjunto destas informações por meio da integração das ideias e sua intencionalidade.   
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Nesse sentido, a opção considerou o rigor metodológico do método ratificado por 

autores como Castro (2001, 2006) e Rother (2007), e a validade de evidências científicas 

expostas em estudos originais, pela possibilidade de aplicação dos resultados encontrados 

(mudanças a serem implementadas) no contexto do qual originou a questão. 

A recomendação do Centro Cochrane no Brasil para evidências científicas válidas 

consistiu em seguir os “sete passos” da investigação, basicamente representados pela definição 

do problema, identificação e localização de busca das informações necessárias, coleta de dados 

na literatura seguindo avaliação crítica dos critérios de escolha, análise e interpretação dos 

dados, identificação da aplicabilidade dos dados oriundos das publicações e a determinação de 

sua utilização prática (SOUZA, SILVA e CARVALHO, 2010, p. 102).  Esses passos foram 

orientados para a composição das etapas metodológicas do método conforme pode ser 

observado seu desenho na figura 7. 

 

Figura 7 – Etapa Metodológica da Pesquisa de Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa 

Adaptada ao Estudo 

 
Fonte: Mapa Metodológico da Pesquisa adaptado de Botelho; Cunha; Macedo, 2011. 

 

 

 

As etapas metodológicas representaram o desenho da pesquisa, identificadas em cada 

fase elaborada para responder ao modelo dessa tese, bem como a fase de planejamento que 

estruturou os pressupostos teóricos de formulação do procedimento de organização do material 

e do método conforme figura 8. 
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Figura 8 – Fase de Planejamento: Desenho dos Pressupostos Teóricos 

     
 Fonte: Material de Consulta para o Desenho Metodológico da Pesquisa, 2018. 
 

 

Os pressupostos teóricos da pesquisa foram identificados pela revisão da literatura que 

apresentou a promoção do cuidado e a integralidade da atenção como premissas de inspiração 

para reorientar o modelo de formação profissional em saúde, e sustentou a construção do marco 

teórico conceitual determinante da reorientação do modelo de formação profissional em saúde 

no Brasil representado na figura 9. 

 

Figura 9 – Desenho da Reorientação do Modelo de Formação em Saúde no Brasil 

    Fonte: Material de Consulta para o Desenho Metodológico da Pesquisa, 2018. 
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A pesquisa considerou os fundamentos teóricos que lhe deram sustentabilidade na fase 

do planejamento para estruturar o desenho metodológico das etapas seguintes. Na fase de 

elaboração, o desenho metodológico apresentou a delimitação temática do estudo que 

compreendeu formação profissional em saúde em programas formulados pela SGTES/MS no 

período de 2003 a 2016 no Brasil, conforme é observado na figura 10. 

 

Figura 10 – Fase de Elaboração da Pesquisa: Desenho da Delimitação Metodológica 

 Fonte: Material de Consulta para o Desenho Metodológico da Pesquisa, 2018. 

 

 

O desenho metodológico do estudo seguiu as etapas do método de revisão bibliográfica 

sistemática integrativa a fim de investigar os programas de formação profissional em saúde 

elaborados pela SGTES/MS conforme figura 11. 
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 Figura 11 – Fase de Elaboração: Desenho Metodológico do Estudo 

 
 Fonte: Material de Consulta para Elaboração do Desenho Metodológico da Pesquisa, 2018. 

 

 

2.2.2   Etapas do Método de Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa  

 

Para o interesse do estudo as etapas do método de revisão integrativa foram divididas 

em quatro fases, a saber: fases de planejamento e elaboração identificadas na construção do 

Desenho Metodológico do Estudo, e as fases de execução da análise e conclusão que 

compuseram a interpretação dos dados descritos nos itens de mapeamento dos programas de 

formação profissional em saúde, discussão sobre a formação profissional em saúde, 

apresentação dos resultados e considerações finais. 

 Os resultados da pesquisa apresentaram os fatores colaboradores e obstaculizadores 

evidenciando a análise crítica das observações constatadas pelo mapeamento representativas 

dos limites, das possibilidades e das barreiras para novos avanços. As considerações finais 

evidenciaram as lacunas do modelo de formação profissional em saúde e as recomendações do 

estudo, constituindo a fase de conclusão. O quadro 7, apresenta o detalhamento destas etapas 

conforme a exploração dos elementos constitutivos solicitados por cada uma.  
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Esclarece-se que a intenção de divisão das etapas metodológicas em diferentes fases tem 

representação apenas didática para melhor compreensão e interpretação da pesquisa. 

 

Quadro 7 – Detalhamento das Etapas Metodológicas da Pesquisa 

Fase da Pesquisa 
Etapas 

Metodológicas 

Passos 

Necessários 

Atividade 

Realizada 

Localização 

no Estudo 

Planejamento 
Etapa Zero: 

 Reflexões elucidativas para 

encontrar à questão de pesquisa. 

 Revisão da 

Literatura 

Marco 

Teórico-

Conceitual 

Elaboração 

Etapa 1: 

Identificação 

do problema e 

da pergunta 

norteadora  

Passos 1 e 2: 

Identificação 

do Problema e 

Localização 

das fontes de 

investigação 

 Definição das 

bases de dados; 

 Critérios de 

escolha para 

inclusão/exclusão 

de dados para a 

análise dos 

dados. 

Introdução e 

Desenho da 

Pesquisa 

Etapa 2: 

Procurar a 

Melhor 

Evidência 

Passos 3 e 4: 

Seleção crítica 

dos estudos e 

Coleta de dados 

 Seleção de 

material válido 

para responder 

aos objetivos da 

pesquisa 

Execução 

Etapa 3: 

Análise crítica 

as ECs 

observadas 

Passos 5 e 6: 

Análise e 

interpretação 

dos dados 

 Uso de 

instrumentos 

matriz de 

competência para 

a exploração do 

material 

selecionado e 

interpretação dos 

dados 

Análise do 

discurso 

literário e 

Mapeamento 

dos 

Programas 

Etapa 4: 

Integrar as 

Evidências 

Análise das 

Categorias de 

investigação 

Etapa 5: 

Discussão dos 

Resultados 

Baseados em 

Evidências 

Apresentação 

dos resultados 

da pesquisa 

Considerações 

Finais 

Conclusão 

Etapa 6: 

Apresentação 

da Síntese 

do 

conhecimento 

produzido 

Passo 7: 

Aprimoramento 

e Atualização 

da revisão 

Elaboração 

descritiva do 

relatório da 

pesquisa 

Apresentação 

do Relatório 

Final da 

Pesquisa 

Fonte: Mapa Metodológico criado a partir de Botelho; Cunha; Macedo (2011). 

 

Dadas as devidas explicações metodológicas para o desenho da pesquisa, seguiu o 

detalhamento das etapas metodológicas que orientaram as escolhas para a melhor busca de 
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seleção e interpretação de material válido para as evidências científicas que consolidaram 

respostas para os objetivos traçados. 

A estrutura de eficiência de resultados do modelo PICOD observado no quadro 8 

orientou os caminhos metodológicos necessários para a identificação das evidências científicas 

válidas construídas nas etapas do método de revisão bibliográfica sistemática integrativa. 

 

Quadro 8 – Caminho Metodológico de Identificação das Evidências Científicas Válidas   

MODELO PICOD 

P 

População-alvo: Programas de formação Profissional da SGTES/MS - Termo 

adequado para melhor busca DeSC 

 “Capacitação de Recursos Humanos em Saúde” ou “Health Human Resource 

Training”; 

 “Acreditação de Programas” ou “Program Accreditation”; 

 “Programas de governo” ou “Government Programs”. 

I 
Interesse/intervenção: Profissionais de Saúde – Termo adequado para busca com 

melhor DeSC “Profissionais da (e) saúde e “Trabalhadores de (a) saúde” e “Health 

Personnel”. 

C 

Comparação de Intervenção ou grupos: Modelos de formação em saúde ou 

programas normatizados pelo governo federal para reorientar os currículos das escolas 

de saúde do ensino superior (Tradicionais e Integrados). Termo adequado para busca 

com melhor DeSC “Programas governamentais” ou “Government Programs”. 

O 

 

Obtenção de resultados e efeitos alcançados com a intervenção: Educação em saúde 

observada a partir dos eixos centrais da mudança: orientação teórica, abordagem 

pedagógica e cenários de prática. Termo adequado para busca com melhor DeSC 

“Educação Profissional em Saúde Pública” ou “Education, Public Health Professional”. 

D Desenho: representação da amostra de evidência científica válida para o estudo 

Fonte: Consultar http://www.centrocochranedobrasil.org.br/cms/ 

 

 

 

Etapa 1: Formulação da Pesquisa e Localização do Material Científico  

 

A pergunta norteadora da pesquisa partiu da delimitação do tema e interpretação do 

problema que percebeu haver uma dissociação entre a formulação e execução das políticas de 

formação profissional em saúde evidenciadas no Brasil com os programas elaborados pela 

SGTES/MS. 

http://www.centrocochranedobrasil.org.br/cms/
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 Os impactos gerados nas escolas de graduação e pós-graduação em saúde para 

substituição dos currículos mais tradicionais foram elementos que nortearam a formulação da 

pergunta delimitada na figura 12, a saber:   

 

Figura 12 – Pergunta Norteadora da Pesquisa 

 
Fonte: Produção da Autora, 2018. 
 

 

 As fontes de dados científicos foram consultadas no Portal da BVS do Brasil 

(http://brasil.bvs.br/) e no Repositório Regional de Recursos Humanos em Saúde 

(http://sites.bvsalud.org/gcrhs/repositorio) que possuem um acervo bibliográfico e documental 

com material científico de referência nacional e internacional. Estrategicamente, estes portais 

foram buscados como principal fonte de consulta para o levantamento das evidências científicas 

válidas para compreender a formação profissional em saúde em programas interministeriais na 

delimitação de seus eixos centrais de mudança descritos nas categorias de análise.   

A Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e a 

Biblioteca Científica Eletrônica Online - SciELO (http://www.scielo.br) foram as principais 

bases de dados consultadas para levantamento das fontes primárias identificadas e selecionadas 

para compor material de pesquisa. Outras bases de dados utilizadas para a seleção deste material 

científico serviram para complementar estas fontes e selecionar o material de pesquisa das 

fontes secundárias tais como Coleção de fontes de informação de boa evidência em atenção à 

saúde – COCHRANE no Brasil (http://evidenciassp.bvs.br/) e a Coleção Nacional das Fontes 

de Informação do Sistema Único de Saúde – ColecionaSUS (http://coleciona-sus.bvs.br) que 

ajudaram na identificação dos documentos normatizadores da política de formação profissional 

de RHS no Brasil. 

Foram consultados ainda, o catálogo de sítios, portais e redes sociais Localizador de 

Informação na Saúde – LIS (http://bvsalud.org/portal-lis/), o Portal de Publicações da 

PERGUNTA NORTEADORA

Qual o resultado da reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde para a formação 

dos profissionais de RHS?

http://brasil.bvs.br/
http://sites.bvsalud.org/gcrhs/repositorio
http://www.scielo.br/
http://evidenciassp.bvs.br/
http://coleciona-sus.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/lildbi/iah/?IsisScript=lildbi/iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p
http://coleciona-sus.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/lildbi/iah/?IsisScript=lildbi/iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p
http://coleciona-sus.bvs.br/
http://bvsalud.org/portal-lis/
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OPAS/OMS no Brasil (https://www.paho.org/bra) e a base de dados do MS da BVS 

(http://bvsms.saude.gov.br/). 

Para o levantamento de documentos legais e normatizadores da Política Nacional de 

Formação Profissional de RHS, sua regulamentação e programas interministeriais foram 

realizadas consultas nas bases de dados da Legislação Básica do Setor de Saúde na América 

Latina e Caribe (LEYES), e da Legislação do SUS (LEGIS) do MS. 

Algumas outras fontes de consultas foram utilizadas secundariamente, a exemplo de 

sites do Governo Federal com maior procura aos endereços eletrônicos da SGTES/MS, do MEC 

e de universidades parceiras da mudança, e outros endereços eletrônicos para esclarecer 

informações válidas quando necessário.  

A consulta ao Portal da BVS teve como estratégia de busca o uso dos Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) (http://decs.bvs.br/) para encontrar termo de melhor delimitação 

metodológica e fazer levantamento de material com identificação de documentos adequados ao 

interesse da pesquisa. Considerando a estrutura de eficiência PICOD foram identificados e 

definidos os termos principais conforme é apresentado no quadro 9. 

 

Quadro 9 – Escolha para o Termo de Busca e Melhor Definição com uso DeCS 

TERMOS DE 

BUSCA 
BUSCA POR DeCS 

DEFINIÇÃO DO MELHOR TERMO DE 

BUSCA 

“Capacitação de 

RHS” 

 da SGTES/MS” 

“Recursos Humanos 

em Saúde”/ “Health 

Human Resource 

Training” 

Atividades de formação de pessoas com o objetivo de 

informar e possibilitar aquisição de habilidades 

específicas para atuação na área da saúde. (Rede 

Observatório de RH. MS/OPAS) 

Termos Sinônimos: 

 Capacitação de Recursos Humanos Especializados 

 Formação Profissional em Saúde  

“Programas 

governamentais”/ 

“Government 

Programs”  

Programas e atividades patrocinados ou administrados 

pelo governo local, estadual ou nacional. 

Termos Sinônimos: 

 Programas Subvencionados pelo Governo 

 Programas Patrocinados pelo Governo 

 Programas Estatais 

 Programas Subsidiados pelo Governo 

Categorias: I01.451 

Relacionados: Programas Nacionais de Saúde 

Restrito: Educação e Recursos Humanos 

 

“Profissionais 

de saúde” 

 “Profissionais de 

saúde”/ “Health 

Personnel” 

 

Indivíduos que trabalham na provisão de serviços de 

saúde, quer como médicos individuais ou empregados 

de instituições e programas de saúde, profissionais de 

saúde treinados ou não, sujeitos ou não a regulamento 

público. 

Termos Sinônimos: 

 “Prestadores de Cuidados de Saúde” 

https://www.paho.org/bra
http://bvsms.saude.gov.br/
http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Serviços%20de%20Saúde
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Serviços%20de%20Saúde
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Médicos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Programas
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 “Profissional (is) da (e) Saúde” 

 “Trabalhador (es) de(a) Saúde” 

Qualificador: educação/Education (ED)      

Sinônimos Português: currículo/ensino/capacitação 

 

“Modelos de 

Formação em 

saúde” 

“Acreditação de 

Programas” / 

“Program 

Accreditation”  

Processo que um programa deve cumprir, com certas 

normas gerais estabelecidas, das quais se desprende 

uma série de critérios necessários para garantir que um 

programa ofereça a melhor formação em sua área. 

Entre outros indicadores, o programa deve mostrar 

estatísticas positivas de ingresso, egresso e graduação 

de estudantes, deve contar com professores suficientes 

para orientação de teses na respectiva área, bem como 

com professores colaboradores.  

Termos Sinônimos: 

 Acreditação de Programas de Formação 

Profissional; 

 Acreditação de Programas de Pós-Graduação 

Categorias:  SH1.030.030.030 

 

“Educação em 

saúde” 

“Educação Profissional 

em Saúde Pública”/ 

“Education, Public 

Health Professional” 

Educação e treinamento em Saúde Pública para a 

prática da profissão. 

Categorias: I02.358.556 

Relacionados: Saúde Pública 

Fonte: Material Selecionado a partir da Consulta  no Portal da BVS, 2018. 

 

Com base na definição do melhor termo de busca para a estrutura de eficiência PICOD, 

o estudo procurou fazer o levantamento de material disponível no Portal da BVS e verificar 

endereço de acesso para a identificação de documentos a serem selecionados conforme 

cruzamento necessário para cada consulta e seleção de material científico válido para 

interpretação e apresentação dos resultados conforme identificado no quadro 10. 

 

Quadro 10 – Estratégia de Busca – Levantamento do Material de Pesquisa 

ESTRUTURA DE EFICIÊNCIA TERMO DE BUSCA DeSC 

Público-Alvo 

RHS 

Programas Governamentais de saúde 

Capacitação de RHS 

Formação Profissional de RHS 

Interesse 

Profissionais de saúde 

Prestadores de cuidados de saúde 

Trabalhadores da saúde 
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Comparação Acreditação de programas 

Ocorrência de resultados Educação Profissional em Saúde Pública 

Fonte: Material Selecionado a partir da Consulta no Portal da BVS, 2018 

 

 

Etapa 2 – Critérios de Inclusão/Exclusão para a escolha do melhor termo de busca de 

documentos para levantamento e seleção de dados científicos válidos  

 

A identificação e levantamento do material científico válido foi feita com o auxílio 

DeSC para a definição e escolha do melhor termo de busca e os operadores boleanos “AND, 

OR e AND NOT” utilizados, estrategicamente na seleção dos dados conforme descrição para a 

melhor resposta de cada objetivo da pesquisa.  

A identificação e seleção das fontes primárias e secundárias foram organizadas com 

base na estrutura de eficiência PICOD com publicações versadas em português, inglês e 

espanhol. Os critérios de inclusão/exclusão não delimitaram periodicidade e nem o tipo de 

material produzido para a pesquisa. O interesse foi verificar o que se havia produzido conforme 

registrado nas bases de dados e identificar a orientação literária que compreendesse a formação 

profissional em saúde no Brasil, delimitando apenas considerações vinculadas ao tema e 

excluindo material que não evidenciasse conteúdo de interesse para responder aos objetivos da 

pesquisa. 

O material  consultado foi identificado, selecionado e organizado em tabelas, quadros e 

figuras apresentadas na fase de execução da pesquisa que detalhou as etapas de análise dos 

dados apresentados para a investigação.  As evidências científicas válidas foram exploradas e 

descritas na discussão crítica orientada pelo método de revisão sistemática integrativa e 

apresentado seus resultados no relatório final desta pesquisa. 

 

2.2.3.    Mapeamento de Programas Interministeriais de Formação Profissional em Saúde 

 

O mapeamento de programas de formação profissional em saúde foi utilizado como 

proposta metodológica para identificação dos programas elaborados pela SGTE/MS entre os 

anos de 2003 a 2016 que intencionaram reorientar o modelo de formação profissional de RHS 

dos cursos de graduação e pós-graduação, fomentando mudança curricular.  
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Esta pesquisa de mapeamento de programas foi trabalhada em cinco etapas 

considerando duas fases de construção metodológica, a saber: 

Fase 1 – refere-se às etapas 1 e 2 para identificar o contexto e a política de reorientação 

do modelo de formação profissional em saúde discutida e analisada no capítulo 1 – Contexto 

Teórico - Conceitual do Estudo; 

Fase 2 – refere-se às etapas 3, 4 e 5 para detalhamento de cada programa considerando, 

respectivamente identificar a formatação, regulamentação, as bases de fundamentação teórico-

metodológica dos projetos PPP de cada proposta, estrutura de organização e funcionamento; a 

apresentação dos conteúdos e da execução dos programas quando implantados pela SGTES/MS 

e a identificação dos componentes e elementos comuns que os aproximaram da orientação 

política fundamentada nos documentos DCNs e PNEPS. 

A pesquisa elaborou dois instrumentos para a coleta e análise dos dados utilizados para 

responder às etapas 4 e 5 do mapeamento, a saber: 

a) Instrumento Matriz de Competência: “Detalhamento do Programa” (Apêndice A) – 

Utilizado na etapa 4 para descrever o conteúdo e a execução da reorientação do modelo 

de formação profissional em saúde evidenciados nos projetos políticos pedagógicos de 

cada programa e nas práticas de saúde para implantação da mudança pela SGTES/MS; 

b) Instrumento Matriz de Competência: “Componentes e Elementos Comuns” (Apêndice 

B) – Utilizado na etapa 5 para caracterização dos componentes e elementos comuns 

identificados em cada programa que se aproximam da orientação trabalhada pelas DCNs 

e PNEPS e trazem as evidências científicas da reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde. 

Foram considerados programas válidos para este mapeamento aqueles elaborados em 

parceria entre os Ministérios da Saúde e da Educação, coordenados pela SGTES/MS sob 

responsabilidade do Deges - órgão técnico da SGTES/MS responsável pela gestão da educação 

na saúde para implantação de uma política de formação profissional de RHS nas escolas de 

ensino superior. Exceção para este critério foram os programas de provimento que estão 

vinculados ao Depreps e o Programa Pró-Ensino na Saúde que muito embora faça parte da ação 

interministerial foi criado pelo Edital MEC/CAPES nº 24/2010 e coordenação dada pela 

SESu/Capes/MEC, a saber:  

 

a) Ações Programáticas: EnsinaSUS, AprenderSUS e VER-SUS Brasil;  

b) Programas de apoio técnico-administrativo e financeiro: Pró-Saúde, Pró- 

Residência e Pró-Ensino na Saúde;  
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c) Programas de graduação e pós-graduação: PET-Saúde, RM e RP/MFC, RMS; 

d) Programas de EaD: PTBR-Redes ou TELESSAÚDE e UNA-SUS; 

e) Programas de Provimento e Medicina Qualificada para a Atenção Básica: 

PROVAB, PMM. 

A representação de cada programa e o detalhamento de suas propostas foram 

apresentadas na fase de execução da pesquisa, discutidos e analisados os objetivos no capítulo 

3 deste relatório. 

 

2.2.3.1  Etapas do Mapeamento dos Programas de Formação Profissional em Saúde 

 

A pesquisa organizou as etapas do mapeamento dos programas de formação profissional 

em saúde elaborados pela SGTES/MS em duas fases de construção metodológica, a saber: 

 

Fase 1 – Contexto e Política de Reorientação do Modelo de Formação Profissional em Saúde 

que compreendeu as etapas 1 e 2 do mapeamento, a saber: 

 

Etapa 1 – Contexto das Mudanças para a Reorientação do Modelo de Formação Profissional 

em Saúde 

 

Esta etapa compreendeu investigar o percurso sócio histórico orientador da mudança no 

modelo de formação profissional em saúde discutido e analisado pela pesquisa no capítulo 1 –  

Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, que trouxe as evidências científicas válidas para se 

compreender a necessidade da reorientação do modelo de formação profissional em saúde no 

Brasil e no mundo. 

O levantamento de material científico sobre “capacitação de RHS” foi realizado por 

meio de documentos oficiais do Governo Federal e da literatura consultada na base de dados da 

BVS para apresentar o acervo documental e literário sobre o assunto no Brasil, também foi feita 

busca ativa do material produzido ao longo das décadas sobre o tema na qual se encontrou 

evidências do registro da produção em todo mundo. 

Para esta análise, o levantamento do material bibliográfico ocorreu no primeiro semestre 

de 2017, período que comportou a busca de material científico válido para contextualizar as 

bases teórico-conceituais de sustentação da reorientação do modelo de formação profissional 

em saúde no Brasil. 
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Os filtros da pesquisa se limitaram a textos completos e disponíveis não incluindo 

nenhum outro critério de exclusão, considerando a intenção de buscar evidências científicas 

válidas sobre o que se havia produzido sobre o tema no Brasil.  O quadro 11, apresenta a sintaxe 

de busca para o levantamento e identificação deste material. 

 

Quadro 11 – Sintaxe de Busca na BVS 

SINTAXE ESTRATÉGIA DE BUSCA ACHADOS 

Capacitação de Recursos 

Humanos em Saúde / Health 

Human Resource Training / 

Capacitación de Recursos 

Humanos en Salud 

BVS 

Formação profissional em saúde 

AND 

mh:("Capacitação de Recursos 

Humanos em Saúde") 

160 

 

SciELO 
health human resource training 
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Fonte: Material Consultado na Base de Dados da BVS e SciELO, 2017. 

 

 

Após levantamento e seleção do material produzido, os dados foram organizados por 

periodicidade e responsabilidades conforme detalhamento desta descrição verificado na tabela 

1. 

Tabela 1 – Capacitação de RHS: Evolução do Material de Pesquisa Produzido 

Década 

MATERIAL CIENTÍFICO PRODUZIDO 

Nº de 

Produção 

Produção 

Internacional 
Produção Nacional 

Entre 

Países 

Órgãos 

Internacionais 

Institucional Ministerial 

Produção 

Acadêmica 

Produção 

dos 

Serviços 

de Saúde 

MCT MEC MS SGTES 

1940 - 01 (1945) - - - 01 - - 01 

1950 - - - - - - - - - 

1960 - 02 - 01 - - 01 - 02 

1970 - 08 - 02 - - 05 - 08 

1980 - 17 05 01 - - 07 - 17 

1990 01 27 08 04 02 - 02 - 27 

2000 - 26 05 02 01 - 08 02 26 

2010 01 63 11 17 08 - 16 11 63 

Sem 

data 
03 16 - 02 04 - 04 01 16 

TOTAL 160 

     Fonte: Material de Consulta levantado na Base de Dados BVS, 2017. 
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Para apresentar a análise da discussão e interpretação dos dados que trouxeram as 

evidências científicas válidas sobre a reorientação do modelo da formação profissional em 

saúde no Brasil, foi elaborado o quadro 12, que identificou o tipo de material produzido e o 

público-alvo de destino. 

 

Quadro 12 – Capacitação de RHS: Tipo de Material Produzido e Público-alvo 

Décadas Tipo de Produção Material Produzido Público-alvo 

1940  MEC 
 Manual Técnico 

Operacional 

 Profissionais 

do Serviço 

1950 - - - 

1960 
 Institucional e 

 MS 

 Relatório Técnico  

 Manual de Instrução  

 Profissionais do 

Serviço 

1970 

 Órgãos Internacionais (OMS); 

 Instituições Nacionais 

(Fundações de Saúde); 

 MS 

 Caderno de Saúde Pública 

 Livro Texto – Manual para 

treinamento  

 Documento Técnico 

(Relatório de Anuência) 

 Profissionais do 

Serviço 

1980 

 Órgãos Internacionais (OMS/ 

OPAS); 

 Instituições Nacionais do 

Serviço (Secretarias do 

Governo Federal e MS); 

 Órgãos Nacionais do Ensino 

(ENSP). 

 Acervo (manuais, material 

pedagógico) 

 Acervo digital (multimídias, 

folder color) 

 Material Instrucional (guias 

de orientação de estudos e 

de trabalho, módulos de 

ensino, livro texto e 

cadernos de cursos de 

capacitação) 

 Profissionais do 

serviço 

 Capacitadores 

de Instituições 

de ensino 

 

1990 

 Órgãos Internacionais (OMS, 

OPAS, UNICEF, UNESCO); 

 Instituições Internacionais de 

Ensino (Universidade Nacional 

da Colômbia); 

 Instituições Internacionais do 

Serviço (Instituto Mexicano de 

Pediatria; 

 Instituições Nacionais do 

Serviço (Secretarias do 

Governo Federal e Estadual de 

Saúde, Fundação Nacional de 

Saúde - FUNASA, Conselhos 

Nacional de Secretarias de 

Saúde-CONASS, Associação 

Brasileira Interdisciplinar da 

Aids); MS e MCT; Instituições 

Nacionais do Ensino (ENSP, 

REDE UNIDA); 

 Bibliografia Especializada 

(autores) 

 Acervos digitais 

(multimídias, vídeos, 

DVD/CD, CD ROM, folder 

color) 

 Acervo (manuais de 

treinamento material 

pedagógico) 

 Material Instrucional (guias 

de orientação de estudos e 

de trabalho, módulos de 

ensino, livro texto e 

cadernos de cursos de 

capacitação) 

 Profissionais do 

serviço 

 Capacitadores 

de Instituições 

de ensino 

 Alunos de 

formação 

Profissional em 

saúde 
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2000 

 Órgãos Internacionais (OMS, 

OPAS, UNESCO); 

 Instituições Nacionais do 

Serviço (Secretarias do 

Governo Federal e Estadual de 

Saúde, Fundação Nacional de 

Saúde-FUNASA, Rede 

Multicêntrica de Apoio à Saúde 

da Família, Casa da 

Passagem/PE);  

 Instituições Nacionais do 

Ensino (FIOCRUZ, 

UNICAMP, Fundação 

Nacional de Saúde-FNS, 

Escola Politécnica de Saúde 

Joaquim Venâncio, 

Universidade de Brasília/ 

Faculdade de Medicina); 

 Bibliografia Especializada 

(autores); SGTES/MS. 

 ANAIS de Congressos 

 Acervos digitais 

(multimídias, vídeos, 

DVD/CD, CD ROM, folder 

color, ATLAS, Plataformas 

etc.) 

 Cadernos de Curso 

 Guia Básico de orientação 

para programas, projetos e 

ações desenvolvidas 

 Guia Curricular 

 Livros textos 

 Manuais de Oficinas e 

Treinamentos 

 Módulos de capacitações 

 Orientação de Programas e 

Projetos desenvolvidos 

 Plano de Cursos de 

capacitação 

 TELECONFERÊNCIA 

 Profissionais do 

serviço 

 Capacitadores 

de Instituições 

de ensino e do 

serviço 

 Alunos de 

formação 

Profissional em 

saúde 

 Multiplicadores 

da proposta de 

reorientação 

2010/16 

 Órgãos Internacionais (OMS, 

OPAS, Organização Pan-

Americana de Saúde, Centro 

Latino-Americano e do Caribe 

de Informações de Ciência da 

Saúde,) 

 Instituições Nacionais do 

Serviço (Secretarias do 

Governo Federal de Saúde, 

Conselhos Nacional de 

Secretarias de Municipais de 

Saúde-CONASSEM. Hospital 

Samaritano de São Paulo, 

Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva-

INCA) 

 Instituições Nacionais do 

Ensino (FIOCRUZ, 

UNICAMP, Fundação 

Nacional de Saúde-FNS, 

Escola Politécnica de Saúde 

Joaquim Venâncio, Instituto 

Sírio-Libanês de Ensino e 

Pesquisa) 

 Bibliografia Especializada 

(autores) 

 SGTES/MS 

 Secretaria-Executiva de 

Monitoramento e Avaliação do 

SUS 

 Instituições Nacionais de 

Comunicação e Tecnologias ( 

Secretaria de Ciências, 

Tecnologias e Insumos 

 ANAIS de Congressos 

 Acervos digitais 

(multimídias, vídeos, 

DVD/CD, CD ROM, folder 

color, ATLAS) Plataformas 

Virtuais de Ensino e do 

Serviço 

 Cadernos de Curso de Pós-

graduação 

 Guia Básico de orientação 

para programas, projetos e 

ações desenvolvidas 

 Guia Curricular 

 Livros textos 

 Manuais de Oficinas e 

Treinamentos 

 Módulos de capacitações 

 Orientação de Programas e 

Projetos desenvolvidos 

 Plano de Cursos de 

capacitação 

 TELECONFERÊNCIA 

 Profissionais do 

serviço 

 Capacitadores 

de Instituições 

de ensino e do 

serviço 

 Alunos de 

formação 

Profissional em 

saúde 

 Multiplicadores 

da proposta de 

reorientação 
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Estratégicos, REDE E-

PORTUGUES – Departamento 

de Gestão e Intercâmbio de 

Conhecimento/MS, Fundação 

Roberto Marinho) 
Fonte: Material Consultado na Base de Dados BVS, 2017. 

 

A respeito do conteúdo tratado por esses documentos, observou-se a forte tendência de 

substituição de modelos mais tradicionais pelo modelo da integração ensino-serviço na 

formação dos profissionais de saúde, discutida esta análise pelo marco teórico-conceitual 

apresentado na etapa zero desta pesquisa. 

 

Etapa 2 – Política de Formação Profissional de RHS 

 

A pesquisa tomou como base a análise da política de reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde discutida no capítulo 1 – Contextualização Teórico-Conceitual 

do Estudo que apresentou a trajetória sócio histórica de reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde no mundo e o caminho traçado para a construção dessa proposta de 

mudança no país. Para essa etapa, foram realizados os procedimentos: de catalogação de 

documentos válidos para evidenciar a orientação da mudança, descrever o caminho para 

construção do modelo implantado no Brasil e a estratégica política de condução que evidenciou 

a mudança proposta pelo MS com base na criação da SGTES/MS e da PNEPS no Brasil. 

A catalogação dos documentos válidos foi organizada com base no material científico 

coletado na Etapa 1, auxiliada por outras buscas literárias identificadas em outras fontes de 

pesquisa utilizadas para a seleção.  

Os critérios de seleção considerados foram o tipo de publicação: artigos de revista, 

literatura cinzenta (documentos não convencionais), publicações do MS, Teses e Dissertações 

desde que fossem materiais completos e de livre acesso. 

A trajetória sócio histórica partiu da exploração de material que evidenciava a 

construção da proposta de mudança no modelo de formação profissional em saúde no Brasil. 

Importante destacar o significado deste material selecionado, considerando que algumas dessas 

obras foram publicações de autores que fizeram parte da construção política da mudança e 

participaram da gestão do MS na década de 2000, com forte poder de influência para a 

substituição do currículo tradicional para o currículo integrado. 

Essas publicações traçaram o caminho para construção da reorientação do modelo de 

formação profissional e serviram de fonte para identificação dos demais documentos 
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necessários para compreender a trajetória da mudança política orientada pelo governo brasileiro 

conforme quadro 13. 

 

Quadro 13 – Material Catalogado – Caminhos da Trajetória Sócio Histórica do Modelo de 

Reorientação da Formação Profissional em Saúde no Brasil 

ANO 
OBRAS 

CATALOGADAS 
AUTORES CONTEÚDO 

1999 

“A educação dos 

profissionais de saúde na 

América Latina: teoria e 

prática de um movimento 

de mudança” 

 ALMEIDA, M., 

FEUERWERKER, L., 

LLANOS, M. (Orgs.) 

 Formação e o trabalho dos 

profissionais de saúde na 

América Latina, os impactos 

da reorganização dos sistemas 

de saúde para a reforma da 

Universidade. 

2001 

“Caminhos para 

Aproximar a Formação 

de 

Profissionais de Saúde 

das Necessidades da 

Atenção Básica” 

 CAMPOS, Francisco 

Eduardo de et al 

 Explora as possibilidades de 

integração do processo de 

aprendizagem à rede de 

serviços de saúde. 

2002 

"Contribuição ao 

movimento de mudança 

na formação profissional 

em saúde: uma avaliação 

das experiências UNI” 

 FEUERWERKER, Laura 

C. M e SENA, Roseni R. 

 Analisa estratégias e 

experiências de mudança da 

formação de profissionais de 

saúde na América Latina. 

2003 

“Políticas de Formação e 

Desenvolvimento para o 

SUS: Caminhos para a 

educação permanente em 

saúde” 

 BRASIL. MS/SGTES. 
 Discute a estratégia para a 

implantação da PNEPS 2004 

2004 
“Quadrilátero da 

Formação Profissional 

em Saúde” 

 CECCIM, Ricardo Burg e 

FEUERWERKER, Laura 

C. M 

 Analisa quadrilátero da 

formação de RHS para a 

 construção e organização de 

uma gestão da educação na 

saúde integrante do SUS. 

2007 
“Política Nacional de 

Educação Permanente  na 

Saúde” 
 Portaria GM/MS nº 1.996 

 Discute ações de educação 

para o trabalho na saúde, 

substituição da PNEPS, 2004. 

2009 

“Formação de 

Profissionais de Saúde no 

Brasil: Uma análise no 

período de 1991 a 2008. 

 HADDAD, Ana Estela et 

al. 

 Discute planejamento e 

implementação de políticas de 

qualificação profissional para 

os cursos de graduação em 

saúde no período de 1991 a 

2008. 

2

2009 

“Política Nacional de 

Educação Permanente em 

Saúde” 

 BRASIL.MS/SGTES 

Textos Básicos de 

Saúde/Série Pacto pela 

Saúde. 

 Apresenta a PNEPS 

2007como um instrumento de 

problematização dos 

diferentes enfoques que 

orientaram as ações de 

desenvolvimento profissional 

em saúde e algumas 

ferramentas para que 



159 
 

Fonte:  Material selecionado para o Mapeamento dos Programas Interministeriais, 2017. 

 

Organizada a catalogação dos documentos e o método de identificação das evidências 

científicas válidas para a mudança no Brasil, a pesquisa procurou identificar a representação da 

SGTES/MS para contribuir com a reorientação do modelo de formação profissional em saúde.  

Essa identificação foi realizada por meio do levantamento de material elaborado pelo 

MS, documento de regulamentação e/ou editais de convocação da SGTES/MS que 

apresentaram as orientações para as mudanças. 

A intenção foi observar o posicionamento das representações sócio-políticas de maior 

interesse no assunto, identificar estas representações e posicionamentos tomados e apresentar 

os principais documentos que lhes deram sustentação.  

 

Fase 2 – Detalhamento de cada programa considerando responder as etapas 3, 4 e 5 do 

mapeamento dos programas interministeriais, a saber: 

 

Etapa 3 – Programas de Formação de RHS elaborados pela SGTES/MS 

 

Essa etapa foi realizada em consulta aos portais de identificação das fontes de 

informação literária da BVS e normativas LEYES e LEGIS, fazendo uso do Repositório 

processos educacionais sejam 

efetivamente orientados pelos 

princípios da EPS. 

2010 

“Movimentos de 

mudança na formação em 

saúde: da medicina 

comunitária às diretrizes 

curriculares” 

 GONZALÉZ, Alberto 

Durán e ALMEIDA, 

Marcio José de 

 Reflete sobre as diversas 

iniciativas pró-mudança na 

formação superior em saúde 

implantadas no Brasil. 

2012 

“Trajetória da Política 

Nacional de Reorientação 

da Formação Profissional 

em Saúde no SUS” 

 DIAS. Henrique S. LIMA, 

Luciana Dias de. 

TEIXEIRA, Márcia 

 Analisa a PNEPS de 2004 e 

seus antecedentes históricos de 

1980 a 2010. 

2013 

“Movimentos de 

Reorientação da 

Formação Profissional 

em Saúde e as Iniciativas 

Ministeriais para as 

Universidades” 

 BATISTA, Cássia Beatriz 

 

 

 Aborda o cenário de produção 

dos programas de formação 

em saúde dirigidos às 

universidades e os caminhos 

para reorientar a formação de 

profissionais de saúde no 

Brasil. 

2013 

“A construção do SUS e 

o planejamento da força 

de trabalho em saúde no 

Brasil: breve trajetória 

histórica” 

 CARVALHO, Manoela de 

et al. 

 Apresenta uma análise da 

trajetória histórica das 

políticas de planejamento da 

FTS no Brasil. 
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Regional de Recursos Humanos em Saúde em consulta para realizar a identificação e 

caracterização dos programas interministeriais editados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 

a 2016. 

Os programas foram identificados do material levantado na base de dados LILACS, 

ColecionaSUS e MEDLINE como fontes principais da pesquisa não desconsiderando materiais 

evidenciados nas demais bases de dados. Não foram utilizados critérios de seleção 

delimitadores, considerando-se, apenas, para esta análise, material identificado anterior ao ano 

2003 e material sem datas. O material produzido com evidências científicas que traziam 

informações sobre os programas foi analisado, seguindo a ordem temporal de elaboração e 

implantação de cada um deles pela SGTES/MS e número de material encontrado nas bases de 

dados. 

Para levantamento e seleção do material, foram colocados o nome de cada programa 

seguido do operador boleano OR, sigla do programa quando necessário, acrescentado o 

operador AND seguido do melhor termo de busca “formação profissional em saúde”, 

“Capacitação de RHS” ou “Health Human Resource Training” em Língua Inglesa.   

A exceção desse caminho foi para a identificação do EnsinaSUS e AprenderSUS em 

que se utilizaram, apenas, os termos de busca nome da ação programática sem acrescentar o 

termo de busca “formação profissional em saúde” ou seus subsequentes semelhantes. Para os 

programas RP/MFC e RMS e os programas PROVAB e PMM, foram acrescentados o operador 

AND NOT para especificar cada um deles. Para o programa Pró-Residência em Saúde, foi 

acrescentada a busca na biblioteca da SciELO em que foi encontrado material sobre o 

desenvolvimento do programa e a execução de sua única edição lançada pela CAPES/MEC 

pelo edital 2010.   

Outras fontes de informação foram consultadas, tais como o site da SGTES/MS, de 

instituições que abrigavam informações sobre os programas, a exemplo do site do Laboratório 

de Pesquisas de Práticas de Integralidade em Saúde – LAPPIS (https://lappis.org.br) e outros 

que permitiram selecionar informações importantes para a caracterização deles.  

Essas fontes de dados auxiliaram a complementação das informações que evidenciaram 

o levantamento de material científico válido para a identificação e caracterização dos programas 

com destaque para as portarias de criação e editais de publicação das propostas de implantação 

de cada programa e documentos de regulamentação quando havia. 

 

 

https://lappis.org.br/


161 
 

Etapa 4 – Conteúdo e Execução: Detalhamento do Projeto Político Pedagógico, Estrutura de 

Organização e a Gestão Operacional 

 

Nesta etapa cada programa foi detalhado na base do instrumento elaborado para a 

pesquisa, “Matriz de Competência – Detalhamento do Programa”. Esse instrumento serviu para 

apresentar os conteúdos que deram os fundamentos de sustentabilidade a cada programa 

individualmente e identificar o funcionamento para a execução de suas propostas considerando 

as evidências científicas da estrutura de organização e da gestão operacional. 

 A organização de apresentação dos programas seguiu o ordenamento de implantação 

dado pela SGTES/MS para atender aos interesses da PNEPS. Em cada fase de sua gestão, foram 

considerados os conteúdos e as ações de execução que desenharam o PPP, estrutura 

organizacional e o modelo de gestão operacional. 

A respeito do projeto político pedagógico, foram evidenciados os critérios de análise da 

pesquisa para os eixos centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e 

cenários de práticas.  Em relação aos itens estrutura organizacional e gestão operacional, foram 

identificados os conteúdos do modelo da reorientação e a execução das práticas de cada 

programa.  

O material para esse detalhamento foi levantado em consulta a documentos normativos, 

editais de convocação, informativos dos programas e orientações dadas em documentos, 

relatórios, cursos de capacitação, relatos de experiências e outros documentos e registros 

encontrados em consulta às fontes de pesquisa utilizadas nas etapas anteriores do mapeamento 

que trouxeram as evidências científicas das ações históricas que os programas demarcaram 

entre os anos de 2003 a 2016.   

 

Etapa 5 – Componentes e Elementos Comuns: Análise do Conteúdo e Execução dos Programas 

de Formação da SGTES/MS 

 

Nesta etapa a pesquisa se preocupou em mapear os componentes e elementos comuns 

identificados tanto na estrutura curricular dos cursos de saúde do ensino superior como nos 

programas de formação profissional elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016.   

Os documentos utilizados para identificar esses componentes e elementos comuns 

foram a Resolução CNE/CES nº 3/2014 e a Portaria GM/MS nº 1.996/2007, que apresentaram, 

respectivamente, as DCNs do curso de medicina e documento atualizado da PNEPS tomados 
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como referência para a análise da estrutura curricular e orientação do modelo de formação 

desenhado pela SGTES/MS. 

A análise foi feita com base no instrumento “Matriz de Competência: Componentes e 

Elementos Comuns” utilizado para o registro de informações sobre os componentes e elementos 

comuns observados nesses documentos. 

O mapeamento desses componentes e elementos comuns considerou, também, o 

detalhamento dos programas elaborados pela SGTES/MS descritos na etapa 4 pelo instrumento 

de pesquisa “Matriz de Competência: Detalhamento do Programa”. Utilizou-se das informações 

sobre o projeto político pedagógico de cada programa, da organização da estrutura para 

funcionamento e da gestão operacional.  

 

2.3  Marco Teórico Conceitual para a Construção do Modelo de Reorientação da 

Formação Profissional de RHS no Brasil 

 

As concepções de promoção do cuidado e integralidade para atenção em saúde foram 

elementos básicos para fundamentar toda proposta de mudança do modelo assistencial e de 

formação profissional em saúde no mundo. Sustentadas na centralidade da EPS, se tornaram as 

dimensões norteadores do processo da mudança no Brasil. 

Fortemente recomendadas pela OMS/OPAS e defendidas pelo Movimento de Reforma 

Sanitária, influenciaram o pensamento crítico para a reorientação constitucional que ampliou o 

conceito de saúde, inspirou a criação do SUS e elevou o tratamento de doenças ao patamar de 

atenção do cuidado em saúde das pessoas e comunidades. 

A ampliação do conceito de saúde identificada para atenção do cuidado foi orientada 

como uma “política social de direito para todos e dever do Estado” (BRASIL,1988), 

atendimento técnico humanizado de percepção biopsicossocial e organização dos serviços por 

equipes multiprofissionais que passaram a dialogar com as demais políticas ordenadas pelo 

Estado, para além das especializações profissionais e do binômio saúde-doença (BRASIL, 

1990). 

O mundo do trabalho e o trabalho em saúde do final do século XX inspiraram essas 

mudanças, pois representaram os elementos determinantes do contexto para promover saúde e 

integrar cuidados como eixos norteadores da mudança.  

Os eixos norteadores dimensionaram elevar o cuidado da saúde das pessoas sobre novos 

patamares, identificados pelas inovações tecnológicas, processo de envelhecimento humano e 
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complexo quadro epidemiológico de doenças ocorridos em todos os países que afetaram, 

diretamente, a saúde das pessoas. 

A dimensão da promoção da saúde e a integralidade para atenção do cuidado foram 

responsáveis por influenciar o modelo proposto pelo MS para reorientar o currículo das escolas 

de graduação e pós-graduação, apesar dessa influência nos pensamentos pedagógicos e da 

própria legislação política do país, não as fizeram de forma tranquila.  

Várias foram as dificuldades impostas para essa mudança, entre elas, citam-se, 

especialmente, compreensão da lógica de seus melhores significados e definições quando 

associadas a outros elementos dessa mudança, a exemplo dos fundamentos teórico-

metodológico da EPS, integração ensino-serviço-comunidade, organização do trabalho em 

equipes multiprofissionais para o trabalho interprofissional colaborativo, a dimensão do 

trabalho técnico e humanizado, entre outros. 

Repercussões recorrentes relativas às escolas e aos serviços de saúde foram 

racionalizadas pelas dificuldades de compreender e interpretar os elementos teórico-conceituais 

que se fizeram como eixos centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e 

cenários de práticas. 

Análise crítica da literatura para a melhor compreensão do modelo não se sustentou 

numa mesma concepção de base. Percebeu-se consenso entre os autores a respeito da 

reorientação do modelo de formação profissional em saúde: a multidimensionalidade do 

trabalho contemporâneo exigia redirecionamento de competências para o trabalho em saúde e 

mudar o modelo assistencial e de formação profissional era uma urgência. 

A lógica da mudança estava na capacidade de as pessoas mudarem suas concepções de 

vida e trabalho pelo foco da ampliação de conceitos, atitudes, escolhas, valores, cultura etc.  

Nesse sentido, foi observado haver, tanto por parte das instituições ordenadoras de ensino 

quanto do serviço, certo consenso para a necessidade de mudança no modelo de formação 

profissional em saúde.  

Entre os eixos centrais da mudança, a orientação teórica foi a que mais avançou no 

discurso de suas bases de fundamentação conceitual. Contudo, os eixos abordagem pedagógica 

e cenários de prática do SUS persistiram problemas diversos, dos quais podem ser citados: a 

organização estrutural para funcionamento compartilhado, interpretações diversas sobre o papel 

e a responsabilidade de cada parte, práticas colaborativas de aproximação entre universidade-

serviço e adoção de abordagem metodológica problematizadora voltada para o trabalho 

multiprofissional e interdisciplinar (CAMPOS e BELISÁRIO, 2001; CECCIM, 2005; 

PEDUZZI, 2009).  
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Observou-se que as dificuldades que existiam foram racionalizadas pelas diferentes 

compreensões dadas sobre um mesmo conteúdo ou sobre a execução de uma prática pedagógica 

no processo de formação dos alunos. Os níveis diferenciados dos problemas em termos de 

complexidade e diversidade em que se apresentaram e foram orientados representaram as 

principais lacunas do modelo, sendo, por isso, categorias de interesse de análise para responder 

aos objetivos da pesquisa. 

A reorientação da formação profissional em saúde configurou um modelo de 

substituições que implicou convivência de vários elementos distintos: desde o modelo da 

educação para o trabalho em saúde, modelo de formação educacional mais adequado, 

interpretação da competência para o trabalho em saúde e para a formação profissional, e 

currículos até se chegar à substituição de modelos de formação biológico ou tradicional para o 

modelo da formação integral ou da competência para o trabalho em saúde que dimensionava a 

formação biopsicossocial e o SUS, qualificada para a rede de atenção básica como principal 

cenário para realização das práticas de ensino. 

O estudo se desenvolveu com foco nas IES e Universidades que possuíam em seus 

quadros cursos de graduação e pós-graduação em saúde e sofreram as influências do SUS para 

substituir currículo tradicional pelo currículo integrado procurando explorar o contexto da 

reorientação da formação profissional em saúde por meio das evidências científicas observadas 

na revisão da literatura, no mapeamento dos programas e na identificação dos componentes e 

elementos comuns que informaram  sua organização, estrutura e os fundamentaram dentro da 

lógica do desenho curricular integrado.  

Esses aspectos constituíram fatores condicionantes para a compreensão do modelo que 

reorientou a formação profissional nos programas interministeriais. Trataram-se seus 

fundamentos e análise na vertente sócio histórica e da política de Estado Brasileiro que 

descreveu as mudanças no modo de produzir o trabalho como base para mudar as demais 

estruturas de organização da força produtiva e das relações de produção.  

A compreensão sobre formação profissional em saúde na base do currículo integrado 

perpassou as condições de mudança do modelo de trabalho orientando uma nova ordem 

mundial da estrutura econômica, social, política e ideológica de modificação da cultura, dos 

valores e das atitudes das pessoas, bem como dos comportamentos, interesses e necessidades.  

Considerou que atores que participaram dessa mudança tiveram, na condução do 

reordenamento do modelo de trabalho, algumas especificidades de organização e, dessa forma, 

a análise deveria, também, considerar as especificidades e interesses políticos do Estado 
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Brasileiro no planejamento de suas políticas sociais orientadas para a educação e saúde que 

gerou o modelo de educação pelo trabalho na saúde proposto pela SGTES/MS. 

Na análise da pesquisa, observou-se que o cenário que recebeu politicamente o modelo 

da formação profissional integrado, traçando suas linhas principais na gestão da SGTES/MS, 

também foi o cenário que, anteriormente, acolheu a reformulação do Estado Brasileiro, 

substituindo-o  do modelo protecionista para o modelo democrático de direito, de ordem 

hierarquizada para a ordenação gerencial e administrativa descentralizada e participativa 

(BRASIL, 1988), fez parceria público-privado com maior abertura de vínculos internacionais 

para a economia, e para formulação de suas políticas públicas.  

No campo da Política Educacional, o reordenamento do modelo ampliou a educação 

escolar para uma formação educacional técnico e social, pela primeira vez vista na legislação 

brasileira. Nesse sentido, “a educação deveria, em seus processos formativos, abranger o mundo 

do trabalho e a prática social com processos formativos desenvolvidos na vida familiar, na 

convivência humana, no trabalho, nas instituições de ensino e pesquisa, nos movimentos sociais 

e organizações da sociedade civil e nas manifestações culturais” (BRASIL, 1996, art.1º). 

No campo da Política de Saúde, o reordenamento marcou a substituição do currículo 

mínimo pelas DCNs e a centralidade da EPS para responder ao cenário das práticas de saúde 

no SUS. Preconizou representação multiprofissional integrando universidades, 

comunidades/usuários, trabalhadores e gestores dos serviços de saúde (PEDUZZI, 2009) e 

orientou as práticas educativas para a formulação teórica-metodológica discutida por Ceccim e 

Feuerwerker (2004) sobre a imagem do quadrilátero da formação profissional: ensino, gestão, 

atenção e controle social. Esses elementos foram utilizados para construção e organização de 

uma gestão da educação na saúde integrante da gestão do sistema de saúde, redimensionando a 

imagem dos serviços como gestão e atenção em saúde e valorizando o controle social que 

expressaram todos os elementos de mudança a respeito da reorientação do modelo. 

Isto posto, retratou-se no Brasil o perfil de uma sociedade que se estruturou num 

contexto de profundas mudanças e na constatação de que estas ocorreram como sua própria 

prerrogativa de práticas de vida e formação para o trabalho (PIERANTONI et al., 2012).  

O currículo tradicional de caráter científico-assistencial que colocava o profissional da 

saúde para reproduzir sua própria ação e executar tarefas especializadas para tratamento de 

doenças foi recepcionado como o melhor modelo para substituir a prática do senso comum para 

a formação médica (PAIVA et al., 2008; GONZALÉS e ALMEIDA, 2010; CARVALHO et al, 

2013) no início do século XX. Apresentou-se na literatura como sendo de caráter restrito, 
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burocrático, automatizado e limitado à competência do “saber-fazer”; instituído da 

fragmentação e da objetivação que o colocava centrado para o tratamento e cura de doenças. 

 Nessa linha, o modelo de formação profissional nas escolas de saúde orientando 

formação no espaço hospitalar tratou de doenças como parte de especializações clínica-

cirúrgicas e se organizar em categorias profissionais hierarquizadas no atendimento. Disciplinas 

do currículo eram sempre separadas por núcleos básico e profissionalizante que fragmentavam 

o ensino, formavam os alunos por uma estrutura linear, uniprofissional e não havia, 

necessariamente, vínculo com as instituições de saúde e comunidade (PEDUZZI et al., 2013). 

Ao contrário dessa proposta, ao final do mesmo século, a literatura identificou a forte 

influência dos organismos internacionais para substituição do paradigma tradicional pelo 

integrado e apresentou cenário de transformações profundas que pressupôs as mudanças 

presentes no movimento de reordenação do modelo de formação profissional em saúde.  

A tendência do modelo consistia em formação generalista substituindo as 

especialidades; ampliação do conteúdo técnico com a inserção do conteúdo social, humanizado 

e dialogado; caráter da formação interdisciplinar de aproximação com diferentes ciências, 

interação interprofissional e horizontalizada entre as várias profissões, desenvolvimento da 

competência multidimensional e a criação de vínculos entre os profissionais e a comunidade.  

A orientação pedagógica para a formação pressupunha alunos com capacidade crítica e 

reflexiva para conhecer, interagir, investigar e agir em diferentes cenários, setores e 

comunidades; estímulo à problematização da realidade de saúde da população com práticas de 

colaboração, planejamento e organização do trabalho por equipes (BRASIL, 2004; 2007). 

A reorientação do modelo de formação dos profissionais da saúde buscou desenvolver 

ações promocionais de cuidados dialogadas em diferentes cenários de maior participação social 

e a SGTES/MS, aproximando-se, inicialmente, das instituições de ensino e dos serviços de 

saúde, apresentou os caminhos para a mudança por meio de três documentos básicos para 

responder aos três eixos centrais da mudança: AprenderSUS, EnsinaSUS e VerSUS (BRASIL, 

2004), constituindo, respectivamente, o desenho da PNEPS para os eixos principais da 

mudança, a orientação teórica da formação em saúde centrada na EPS, a abordagem pedagógica 

por meio da pesquisa de mapeamento das ações integradas vivenciadas em IES, universidades 

e instituições de saúde condicionando o uso de metodologias ativas e contextualizadas com a 

realidade de saúde local, e cenários de prática para imersão de alunos voluntários bolsistas em 

estágios de vivência no SUS com vistas à promoção da saúde na atenção básica. 

Os documentos citados apresentaram o planejamento e as ações que orientaram a gestão 

da SGTES/MS para desenvolver o modelo de formação profissional integrado. Seguiu o modelo 
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assistencial da saúde, cujos principais avanços foram a elaboração da PNEPS definida como 

estratégia do SUS para a formação e o desenvolvimento de trabalhadores de saúde e a definição 

de EPS como um conceito pedagógico para agregar ao aprendizado a reflexão crítica sobre o 

trabalho e resolutividade da clínica e da promoção da saúde coletiva (BRASIL, 2004). 

 Estrategicamente, a SGTES/MS se estruturou reconhecendo que, para realizar 

mudanças no modelo de formação profissional em saúde, deveria mudar conceitos e 

interpretações sobre a própria formação de RHS pelos quais redirecionou a concepção de RHS 

para profissionais de saúde. Numa lógica interpretativa, a intensão era aproximar os 

trabalhadores da saúde de uma competência técnica humanizada, de formação crítica que 

deveria partir de um projeto político de elevação da escolaridade, valorização das capacidades 

intelectuais, convocação do trabalhador a um pertencimento crítico reflexivo ao sistema de 

saúde (re) situando o trabalho das profissões de saúde às rotinas operadas no mundo social 

(MATHIAS, 2011).  

Outra estratégia referiu-se à defesa do afastamento de um sistema excludente, pautado 

no modelo mecânico de formação “escola para o trabalho” — os chamados modelos “do saber-

fazer profissional”,  limitados à formação de pessoas em níveis diferenciados (BRASIL, 2007). 

Por fim, sua estrutura de organização para a mudança consistiu em alterar o modelo de formação 

dentro da escola para cenários diversificados de aproximação com os problemas de saúde e das 

pessoas pela qual sugeriu formação ensino-serviço-comunidade. Todas essas mudanças 

ensejaram o contexto que configurou a reorientação na formação profissional em saúde 

apresentado seu desenho na figura 13.  
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Figura 13 - Desenho da Reorientação do Modelo de Formação Profissional em Saúde 

     
  Fonte: Desenho estruturado a partir da pesquisa para a Contextualização Teórico-Conceitual  do Estudo, 2018. 
 

A ampla discussão teórico-crítica que passou a incluir os principais debates acadêmicos 

científicos ao final do século XX, em todo o mundo, ante a forte influência da OMS/OPAS, 

apontou para a substituição de modelos tradicionais com a incorporação do modelo da 

integralidade considerada tendência que melhor atendia às necessidades de saúde da população 

e melhorava a qualidade de vida das pessoas. Essa mudança foi proposta em três eixos centrais, 

conforme figura 14. 

 

Figura 14 – Modelo da Mudança Profissional em Saúde – Proposta SGTES/MS 

 Fonte: Material de Consulta para a Pesquisa do Contexto Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
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As categorias de análise surgiram da identificação do arcabouço conceitual que 

fundamentou o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde no Brasil e 

trouxeram as evidências científicas de sustentabilidade para a SGTES/MS propor substituição 

de currículo nas escolas de saúde de graduação e pós-graduação consoante figura 

 

Figura 15 – Contexto de Mudanças: Identificação das Categorias de Análise 

 
Fonte: Material de Consulta para a Pesquisa de Contextualização  Teórico-Conceitual do Estudo, 2018. 
 

Com base na figura 15, observa-se que as dimensões da integralidade e da promoção da 

saúde orientaram para o contexto das mudanças mais amplas do mundo do trabalho e do 

trabalho em saúde no mundo e explicaram a importância dos eixos centrais da mudança para a 

construção do modelo de reorientação da formação profissional em saúde. 

 A interpretação para as bases de fundamentação dos programas interministeriais teve a 

intenção de ser uma estratégica para fomentar mudança curricular nas escolas de saúde de 

graduação e pós-graduação. A figura 16 apresenta a identificação literária do reordenamento do 

modelo de formação profissional em saúde considerando o perfil profissional, conteúdo e 

execução dos programas interministeriais para identificar a alternativa de base no modelo da 

integralidade. 
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Figura 16  - “Programas da SGTES/MS: Perfil profissional, Componentes de Base e 

Elementos da Práticas de Execução” 

    
Fonte: Material de consulta para a pesquisa de Revisão da Literatura do Estudo, 2001. 
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3.   MAPEAMENTO DOS PROGRAMAS DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL EM 

SAÚDE ENTRE OS ANOS DE 2003 a 2016 

 

Neste capítulo é apresentado o mapeamento dos programas de formação profissional em 

saúde elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 seguindo as etapas 

metodológicas apresentadas no Capítulo 2 – Desenho Metodológico da Pesquisa e a descrição 

de seu detalhamento conforme critérios de seleção de material válido para esta parte do trabalho 

de investigação e análise. 

 

3.1 Análise do Contexto das Mudanças: Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional em Saúde 

 

Este item faz parte da Etapa 1 da primeira fase do mapeamento dos programas de 

formação profissional em saúde observada a evidência científica válida com base na discussão 

apresentada pelo capítulo 1 – Contexto Teórico-Conceitual do Estudo que compreendeu 

identificar questões afetas à análise sócio histórica da formação profissional em saúde no Brasil 

e entender as bases de reorientação que deram sustentabilidade para a mudança proposta em 

todo o mundo. 

O contexto das grandes transformações do mundo do trabalho trouxe as primeiras 

evidências científicas válidas para compreender a reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde apresentado pelo estudo a partir dos anos de 1970 por uma ampla 

discussão teórico-crítica, fundamentada em elementos factuais, instrucionais e normativos da 

sustentabilidade para a reorientação do modelo de formação profissional em saúde no Brasil 

conforme observado no quadro 14. 

 

Quadro 14 – Elementos da Evidência Científica Válida para a Mudança na Formação 

Profissional de RHS  

ELEMENTOS 

FACTUAIS 

ELEMENTOS 

INSTRUCIONAIS 
ELEMENTOS NORMATIVOS 

 Quadro epidemiológico 

complexo; 

 Novas Tecnologias; 

 Processo Acelerado de 

Envelhecimento 

Humano. 

 Cartas de Recomendações da 

OMS; 

 Surgimento de vários 

movimentos sociais em prol 

da mudança; 

 Reforma Sanitária no Brasil. 

 

 Reforma do Estado; 

 Constituição Federal de 1988; 

 Novas configurações das 

Políticas Públicas da Saúde e da 

Educação – LOS e LDB 

 DCNs e a PNEPS 

Fonte: Material de Consulta retirado na Base de Dados BVS, 2018. 
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A partir dos anos de 1980, o MS intensificou a produção de material e a proliferação de 

cursos de educação pelo trabalho em saúde com ênfase para a mudança no modelo da formação 

profissional. 

 Em que pese os anos de 1990 terem sido considerados “anos de uma década perdida”, 

a literatura evidenciou contexto de grandes mudanças, entre elas se destacando: a 

regulamentação do SUS ordenada para seu fortalecimento pela Lei Orgânica da Saúde (Lei 

8080/1990 e 8241¹1990), grandes manifestações trabalhistas e da população, travadas pelo 

Movimento de Reforma Sanitária e realização de várias Conferências Nacionais de Saúde e 

Conferências Nacionais de RHS, a regulação de uma política nacional de saúde contextualizada 

na ordenação do SUS pela implantação da PNEB e a criação do Programa Saúde da Família 

(PSF), de 1996 posteriormente, ampliado para Estratégia de Saúde da Família (ESF), bem como 

a promulgação da LDB de 1996 ordenando formação integrada do ensino-serviço. 

Com a SGTES/MS, a partir de 2000, a discussão se ampliou ultrapassando a linha do 

discurso para a implantação de estratégias metodológicas inovadoras e colaborativas para a 

formulação e implantação de uma política de formação de RHS tendo como evidências 

científicas válidas iniciais, a  substituição de currículos mínimos pelas DCNs para todos os 

cursos de saúde e sua culminância com a criação da PNEPS e a elaboração dos programas de 

formação profissional em saúde interministeriais, de maior evidência entre os anos de 2003 a 

2016.  

Notou-se, também, a extensão do acervo bibliográfico e documental produzido pelo MS 

para o alcance de todos os profissionais de saúde em formação ou do serviço, a preocupação da 

SGTES/MS em fazer multiplicadores da reorientação do modelo da integração ensino-serviço 

inserindo educação pelo trabalho em saúde e a EPS centralizando a base teórico-metodológica 

do modelo de reorientação para formação profissional em saúde no Brasil. 

Evidências científicas observadas no material selecionado na base de dados da SciELO 

identificou que, nas últimas décadas, houve crescimento de estudos sobre a formação de RHS 

com forte tendência a temas vinculados às demandas contemporâneas do trabalho em saúde, 

modelos de formação com práticas de educação pelo trabalho em saúde, formação médica e 

doenças do comportamento, da mente e de práticas de vícios variados ligados ao exercício dos 

profissionais e às demandas do atendimento nos serviços de saúde e na formação dos RHS nas 

instituições de ensino. 

 Foi evidenciado, também, o interesse pela publicação de artigos que apresentavam 

resultados de pesquisas e relatos de experiências a partir da participação dos trabalhadores da 

saúde em cursos de capacitação promovidos por instituições de ensino em parceria com as 
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gestões dos serviços de saúde e de Organismos Internacionais em Acordos de Cooperação 

Técnica entre países e o MS. 

O contexto apontou para a grande preocupação com a formação do profissional médico, 

especialmente ligada ao planejamento da FTS, formação social humanizada e promoção da 

saúde na  rede de AB. A identificação da preocupação com o reordenamento dos modelos de 

assistência à saúde e de formação profissional de seus trabalhadores em análises, que discutiram 

criticamente temas presentes no contexto das grandes transformações do mundo do trabalho em 

saúde, das necessidades de saúde da população e dos próprios trabalhadores na 

contemporaneidade, corroborou para contextualizar o quadro das evidências cientificas válidas 

para a recomendação em todos os países sobre a urgente necessidade de mudança nos modelos 

assistenciais e de formação profissional dos trabalhadores da saúde. No quadro 15, 

identificaram-se essas produções. 

 

Quadro 15 – Evidências Científicas encontradas no Contexto das Produções Acadêmicas 

PERÍODO PRINCIPAIS 

TEMÁTICAS 
VINCULAÇÃO DE CONTEÚDOS 

2006/2018 

Capacitação 

profissional de RHS 

 Programas de formação, especialmente PET-Saúde e 

Residência Multiprofissional; 

Cooperação Técnica 

Internacional 

 

 Diplomacia entre governos 

 Qualificação de trabalhadores, formadores e gestores 

do governo para reorientar o modelo de assistência e 

formação em saúde em todos os países, especialmente 

naqueles com maiores desigualdades sociais; 

Desenvolvimento 

Profissional em Saúde 

 Autoritarismo, 

 Liderança e Orientação Comportamental 

 Competência social humanizada 

 Qualificação médica 

 

Demandas do trabalho 

em saúde 

 Doenças contemporâneas: Atividades físicas, 

depressão e outras doenças mentais e viciosas, 

obesidade, uso de medicamentos indevidos, gastrite 

infantil, envelhecimento humano etc.; e 

 Doenças antigas: HIV/AIDS, desnutrição, diarreias e 

vacinação;  

 Uso de novas tecnologias; 

 Práticas Colaborativas e de EIP; 

 Formação para o SUS; 

 Segurança no trabalho e políticas de proteção ao 

trabalhador  da saúde. 

Formação Profissional 

de RHS e/ou para o 

SUS 

 Atenção Básica; 

 Autoritarismo e isolamento no trabalho; 

 EPS; 

 Humanização do cuidado em saúde; 

 Modelo da integralidade; 
 

Formação Médica 
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  Planejamento da FTS; 

 Promoção da saúde, 

 Saúde da família; 

 Trabalho em equipes. 

Formação Docente 

 

 EPS,  

 Formação ensino-serviço-comunidade; 

 Integralidade do cuidado e humanização;  

 Modelos Pedagógicos da formação em saúde; 

 Práticas pedagógicas de promoção da saúde; 

 Produtivismo científico x atuação social docentes; 

 Trabalho em equipes; 

 Qualificação docente para a mudança; 

 Uso de novas tecnologias pedagógicas e educacionais. 

Fonte: Material de Consulta na Base de Dados SciELO, 2018. 

 

O contexto das grandes mudanças evidenciadas para reorientar o modelo de formação 

profissional em saúde no Brasil identificou as bases que fundamentaram teoricamente todo o 

movimento de reorientação do modelo de formação profissional de RHS à compreensão da 

mudança de modelos na formação de substituição de modelos mais tradicionais de formação 

em saúde para um perfil de trabalhador da saúde que se desejava para atender às demandas do 

trabalho em saúde na contemporaneidade sustentada no modelo da integração da educação pelo 

trabalho em saúde.   

Dessa forma, a pesquisa de análise do contexto retirou do marco teórico conceitual os 

elementos da mudança que sustentaram o modelo de reorientação recomendado pela OMS 

conforme visualizados na linha do tempo da figura 17. 
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Figura 17 – Evidências Científicas do Cenário da Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional em Saúde no Brasil 

Fonte: Material selecionado para o Mapeamento dos Programas Interministeriais, 2018 

 

 

 

 

3.2   Análise da Política de Formação Profissional de RHS 

 
 

Este item responde à etapa 2 do mapeamento dos programas e teve a intensão de trazer 

evidências científicas válidas relacionadas à trajetória sócio-histórica do movimento de 

reorientação do modelo de formação profissional em saúde no Brasil e da Política Nacional de 
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avançou com mudanças trazidas das contribuições que recebeu dos precursores que se 

antecederam ao ordenamento político do MS e colaboraram em décadas anteriores para o 

amadurecimento das ideias que se tornaram referências para a organização da política 

ordenadora da mudança dada pela SGTES/MS.  

O MS apontou como proposta efetiva de mudança, para a reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde e substituição de currículos das escolas de saúde do ensino 

superior, apenas aquela que foi direcionada pela SGTES/MS por meio de seu principal 

programa de reorientação do modelo de formação profissional em saúde — o Pró-Saúde.  

Em que pese as contribuições que colaboraram para influenciar a mudança da política 

de formação profissional em saúde no Brasil, identificadas pela literatura nas iniciativas 

precursoras de ações antecessoras à criação da SGTES/MS, há predisposição de favorecimento 

do MS para as iniciativas desta secretaria em detrimento das ações que se somaram ao longo 

dos anos para colaborar com as mudanças necessárias.  

Evidências cientificas identificaram que, apesar desse posicionamento, as mudanças 

trazidas pela SGTES/MS se deram em nível da ordenação política formulada por uma legislação 

pontuada nos princípios da promoção da saúde e integração do cuidado sem, efetivamente, 

haver substituição dos currículos das escolas de saúde de graduação e pós-graduação. 

 Ainda permanece a inércia da mudança tardia, da não observação de fenômenos que 

precisam ser mais bem trabalhados para atender às necessidades de atenção prioritária dos RHS 

para que haja o pleno desenvolvimento da política com alcance efetivo na formação dos 

profissionais de saúde para atender com competência às necessidades de saúde do SUS e de sua 

população assistida. 

O quadro 16, apresenta a síntese das contribuições colaboradoras da mudança elaborada 

pela SGTES/MS para a ordenação de uma nova política de formação profissional em saúde no 

Brasil criado na perspectiva de atender às necessidades de saúde das pessoas. 

 

Quadro 16 – Contribuições para as Mudanças na Formação Profissional de RHS 

ELEMENTOS 

DA MUDANÇA 

CONTRIBUIÇÕES PARA 

A MUDANÇA 
CAMINHOS DA REORIENTAÇÂO 

SGTES/MS 

 

2003/2004 

AprenderSUS/ EnsinaSUS/ 

VER-SUS Brasil 

Desenharam o modelo da PNEPS com identificação 

dos eixos centrais da mudança. 

 

2005/2007 

PRÓ – Saúde 

 

 

Propôs mudar currículos dos cursos de graduação e 

pós-graduação em saúde com apoio técnico-

financeiro da OPAS para a implantação de 
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programas interministeriais de formação 

profissional em saúde. 

 

2006  

 ProgeSUS21 

Teve por objetivo estruturar, qualificar e suprir as 

SES e SMS com ferramentas de gestão para a 

organização e a profissionalização do trabalho no 

SUS. 

2009 

Pró-Residência Médica e 

Multiprofissional22 

Programa criado para dar suporte e manutenção às 

Residências Multi e Uni Profissionais em Saúde 

com responsabilidade de financiar bolsas de estudos 

para alunos de pós-graduação em saúde. 

2005/2016 

Programas Interministeriais 

de Formação Profissional 

(PET-Saúde, RP/MFC, 

RMS, PTBR- Redes, UNA-

SUS, PROVAB, PMM) 

Programas de educação pelo trabalho em saúde 

fomentadores da mudança de currículos nas 

graduações e pós-graduações com chamadas do MS 

para participação de projetos de reorientação 

profissional voltados às Escolas de Saúde do Ensino 

Superior para a integração ensino-serviço, com 

prioridades para a AB. 

MEC 

 

 

2010 

Pró-Ensino na Saúde 

Coordenado pela CAPES em 

acordo interministerial 

SESu/MEC e SGTES/MS 

Programa estratégico para a consolidação do SUS, 

de apoio ao ensino, à pesquisa científica e 

tecnológica para formação de alto nível em 

programas de pós-graduação stricto sensu de 

mestres, doutores e estágio pós-doutoral na área do 

ensino na saúde. 

 

2007/2012 

REUNI23 

Programa de Expansão 

Universitária 

 

Recebeu apoio do MS, OPAS, ABRASCO e 

universidades para a criação do curso de graduação 

em Saúde Coletiva da UFBA para formação de 

profissionais sanitaristas. Somaram-se à proposta 

UFRGS, UFBA, UFPA, UnB, UFRJ, UFMG, 

UFAC e USP. 

Fonte: Material selecionado para o Mapeamento dos Programas Interministeriais no Portal de BVS, 2018. 

 

 

Trouxeram-se evidências científicas das desigualdades sociais como determinantes da 

organização política do sistema de saúde dos brasileiros que sofrendo condições da exploração 

do capital humano não deixou de lutar para que na implantação dos programas fossem trazidas 

evidências científicas de seus interesses e conquistas.  

Observações na análise apontaram para a principal lacuna que, efetivamente emperrou  

para os novos avanços da política ordenadora da mudança tratada pela secularidade em que é 

colocado o planejamento da FTS, sua formação, distribuição, motivação e segurança para 

romper com as barreiras que consolidam e fortificam ainda mais a grave crise da FTS no Brasil 

                                                           
21 Programa de Estruturação e Qualificação da Gestão do Trabalho e da Educação no SUS foi criado pela 

Portaria Ministerial nº. 2.261/2006, trata-se de um Programa de Cooperação Técnica e Financeira com estados e 

municípios, visando à qualificação e o fortalecimento das estruturas das SES e SMS para a área de RHS do SUS 

vinculado ao Degerts/SGTES/MS. 
22 O programa nas duas modalidades tem regulamentação dada pela Lei nº 11.129/2005 com alterações em 2009 

quando da regulamentação que dividiu residência multi e uni profissional para o curso de medicina. 
23 Criado pelo Decreto nº 6.096, de 24 de abril de 2007 de Coordenação do Governo Federal vinculado ao MEC 

para a criação de novos cursos universitários em saúde e planejamento para a reestruturação da expansão das 

Universidades Federais. 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/lei/l11129.htm
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e no mundo, especialmente onde as desigualdades sociais afloram o agravamento das condições 

de vida e da saúde da população de seus trabalhadores.  

 A análise da política de reorientação do modelo de formação profissional em saúde 

evidenciou que no Brasil, os desafios para  avançar na consolidação política da mudança nos 

modelos de formação profissional e substituição de currículos perpassam considerar os embates 

socioeconômicos e de interesses partidários para superação da ausência de uma política 

ordenadora de mudanças que considere as necessidades de saúde da população, a melhoria na 

qualidade de vida das pessoas sem desconsiderar medidas de proteção trabalhista de seus RHS. 

Para isto, a literatura apontou para a falta de prioridades de uma política voltada para a proteção 

do trabalhador da saúde que o estimule e motive enfrentar os desafios da integralidade do 

cuidado e da promoção da saúde. 

Para essa análise, foi fundamental o marco teórico conceitual que apontou para as 

grandes mudanças ocorridas no mundo do trabalho de reorientação da própria natureza do 

trabalho para um aspecto multidimensional de exploração da capacidade humana e da 

competência multiprodutiva.  

A reforma do Estado de características gerencial e participativa e a implantação de 

políticas sociais públicas, em especial da saúde e da educação trouxeram as evidências 

científicas da forte influência do capital internacional nas mudanças ocorridas entre os anos de 

1980 a 2000 no Brasil propondo como principal mudança a capacidade intelectual substituindo 

a força física no modo de produção do trabalho, refletidas para o trabalho em saúde pela 

ampliação da competência técnica  para a competência técnica humanizada, dialogada com as 

novas tecnologias e contextualizada com as demandas da saúde na contemporaneidade. 

A influência de organismos internacionais na ordenação política do modelo de formação 

profissional colaborou para que Governo Federal acatasse as determinações não só para 

efetivação de uma política de formação profissional em saúde, mas sobretudo, acatar um 

reordenamento do próprio estado e de todas as suas políticas públicas sem precedentes.   

Na figura 18, apresenta-se o desenho da representação política da ação interministerial 

para a reorientação do modelo de formação profissional em saúde orientada pelos mecanismos 

de ordenação de influência internacional. 
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Figura 18 – Organização Política do Ordenamento dos Programas de Formação de RH 

Fonte: Material selecionado para o Mapeamento dos Programas Interministeriais, 2018. 

 

O estudo observou que, apesar de a SGTES/MS ser a representação da própria mudança 

para, efetivamente, mudar os currículos das escolas de ensino superior em saúde e ter 

contribuído desde que foi criada com uma estrutura de organização e funcionamento bem 
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qualificada para dar sustentação ao seu principal objetivo, ainda é precípua suas efetivas 

mudanças tanto para reorientação do modelo como para a substituição de currículos. 

Atualmente, a mudança curricular segue a linha paralela convivendo com currículos 

tradicionais e integrados que se somaram a modelos de formação em saúde trabalhados por 

programas interministeriais implantados e estimulados por produção científica orientada pela 

própria secretaria e órgãos que lhe dão sustentação.  

Observou-se que a política de formação de RHS avançou mais em conteúdos 

normatizadores do que na prática de execução de suas principais ações formadoras para integrar 

ensino-serviço e reordenar o modelo de educação pelo trabalho em saúde como ação efetiva de 

mudar currículos nas escolas de ensino superior em saúde tanto na graduação como na pós-

graduação. 

Batista e Batista (2016), e Dias (2017) analisaram ser importante os incentivos que 

motivaram algumas escolas a implantarem currículo diferenciado do tradicinal com 

características integralizadoras e se manterem com o modelo, mas evidenciaram que a maioria 

das experiências que se seguiram foram descritas na literatura como experiências de curta 

duração (entre um e cinco dias), limitadas metodologicamente,  pouco exploradas e carentes de 

avaliação quanto aos impactos na mudança organizacional e repercussão na melhoria da 

assistência à saúde da população. 

 

3.3  Apresentação dos Programas Interministeriais de Formação Profissional de RHS  

 

Este item responde à etapa 3 do mapeamento dos programas de formação profissional 

em saúde elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 com a intenção de 

identificar cada programa por meio de sua regulamentação e formatação do modelo, 

fundamentos de base que lhes deram sustentação, a estrutura de organização e funcionamento 

das versões originais e/ou reeditados.   

A apresentação dos programas seguiu a ordem em que foram implantados pela 

SGTES/MS, estrategicamente, organizados de acordo com as fases da gestão desta Secretaria 

para atender interesses da PNEPS ou outra forma de organização conforme a necessidade da 

informação para o mapeamento. 

Os programas foram identificados conforme orientação metodológica da consulta à 

BVS, tomando como principais fontes de pesquisa as bases de dados LILACS, ColecionaSUS 

e MEDLINE de onde foram retiradas as informações dos documentos que serviram de 

referência para o mapeamento e a análise crítica. 
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As informações selecionadas foram complementadas por materiais catalogados 

conforme necessidade de esclarecimentos, a partir de consultas à Biblioteca SciELO, às bases 

de dados LEGIS e LEYES, editais e/ou documentos legais auxiliares que constavam em 

relatórios de avaliação dos programas, livro-textos,  guias de instrução, informativos e folders 

entre outras fontes disponibilizadas pelo MS ou de livre acesso das instituições de ensino 

parceiras em acervos bibliográficos, documentais e de recursos pedagógicos educacionais. O 

quantitativo de material selecionado de referência para a identificação e caracterização dos 

programas pode ser observado na tabela 2. 

   

Tabela 2 – Material Encontrado sobre os Programas Interministeriais no Portal da BVS  

PROGRAMAS 

PERÍODO 

TOTAL Antes 

de 2003 

2003/ 

2005 

2006/ 

2008 

2009/ 

2012 

2013/ 

2018 

Sem 

Data 

EnsinaSUS - - 01 - - - 01 

AprenderSUS - 01 01 - - - 02 

VER-SUS/ Brasil 08 01 03 19 34 - 65 

PRÓ- SAÚDE 15 06 10 51 64 06 152 

PET – SAÚDE 04 17 21 93 133 18 286 

RM  ou RP/MFC 02 - 02 05 12 - 21 

RMS 02 01 04 25 50 02 84 

Pró-Residência - - - 01 02 - 03 

Pró-Ensino na Saúde 02 01 03 32 34 - 70 

PTBR-Redes 02 - 01 05 16 19 43 

UNA-SUS 05 03 14 138 189 53 381 

PROVAB - 01 04 10 27 112 154 

PMM 03 06 01 19 56 07 92 

Fonte: Material Selecionado para análise da Apresentação dos Programas registrados na BVS, 2018. 

 

 

Os dados para a composição do material válido para trazer as evidências científicas da 

análise foram selecionados a partir da configuração das fontes de pesquisa de maior incidência 

de produção sobre os programas apresentados na tabela 3 sem desconsiderar a busca ativa a 

outras bases de dados quando necessário para complementar informações. 
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Tabela 3 – Material sobre Programas Interministeriais encontrados na Base de Dados da BVS 

PROGRAMAS 

BASE DE DADOS 
TOTAL DE 

REGISTROS LILACS 
Colecio

na SUS 
MEDLINE OUTRAS 

ENSINASUS - - - 01 01 

APRENDERSUS 02 - - 01 02 

VERSUS 15 04 37 09 65 

PRÓ- SAÚDE 103 21 05 23 152 

PET – SAÚDE 197 11 - 78 286 

RP/MFC 13 06 03 - 22 

RMS 60 07 05 12 84 

PRÓ-

RESIDÊNCIA 
03 - - - 03 

PRÓ-ENSINO NA 

SAÚDE 
57 02 05 06 70 

PTBR-Redes 13 07 03 20 43 

UNA-SUS 209 12 - 160 381 

PROVAB 22 02 01 129 154 

PMM 54 19 04 15 92 

Fonte: Material para análise da Apresentação dos Programas registrados na BVS, 2018. 

 

 

 

3.3.1   Identificação dos Programas da SGTES/MS:  Regulamentação e Formatação do 

Modelo  

 

A identificação dos programas por seus registros de regulamentação que lhes deram 

reconhecimento seguiu a ordem cronológica de quando foram criados e implantados pela 

SGTES/MS conforme os interesses de avançar com a PNEPS na organização do trabalho 

desenvolvido para a reorientação do modelo de formação profissional em saúde e as propostas 

de intervenção que os identificaram em seus formatos. No quadro 17, identificam-se os registros 

de regulamentação das ações programáticas iniciais elaboradas pela SGTES/MS entre os anos 

de 2003 a 2004 e dos programas VER-SUS Brasil e Pró-Saúde editados entre os anos de 

2004/2005. 
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Quadro 17 – Registros de Identificação das Ações Programáticas implantadas pela SGTES/MS entre os anos de 

2003 a 2005 

PROGRAMAS REGULAMENTAÇÃO 

EnsinaSUS 
 Plataforma de Pesquisa do Lappis/IMS/UERJ para “Ensino, 

Desenvolvimento, Pesquisa e Documentação na Construção da Integralidade 

da Atenção à Saúde”; 

 Portaria 198/GM, de 13 de fevereiro de 2004, que instituiu a Política de 

Formação; e Desenvolvimento para o SUS - Educação Permanente em 

Saúde. 

 Caderno Texto Projeto Piloto do VER-SUS/Brasil, SGTES/MS, 2004. 

AprenderSUS 

VER-

SUS/BRASIL  Rede de Observatório/ 

 Plataforma OTIS/ 

 Estação VER-SUS (Plataforma de Acesso de Reedição, 2011) 

PRÓ – SAÚDE 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 2.101/2005 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 3.019/2007 

Fonte: Material Selecionado na base de dados Legis e Leyes, SGTES/MS, Editais de Convocação e Outros, 2018. 

 

 

As ações programáticas iniciais e o programa VER-SUS não apresentaram registros de 

regulamentação em documentos oficiais da Administração Pública e de Ministérios, 

evidenciado a exceção do programa Pró-Saúde regulamentado por portaria interministerial. 

Documentos do MS consultados em livros textos, cadernos de capacitações, informativos e de 

outros formatos fizeram referências às atividades iniciais da SGTES/MS e a importância das 

ações programáticas para o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde de 

grandes impactos.  

Registros da representação das ações programáticas fizeram referências às principais 

atividades realizadas por elas destacando pesquisa de mapeamento, formação de ativadores da 

mudança, criação de polos de interlocução permanente de diálogos entre instituições, 

profissionais e estudantes, a construção de um acervo bibliográfico e documental sobre temas 

voltados para a reorientação do modelo de formação profissional em saúde.  

Atividade de maior repercussão e impactos foi referida à responsabilidade de desenhar 

a PNEPS direcionada aos eixos centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica 

e cenários de práticas de ensino.  

Evidências científicas registraram uma fase importante da SGTES/MS para a 

implantação do modelo de formação profissional reordenado conforme recomendações da 

OMS/OPAS para contextualizar as necessidades de saúde da população brasileira, melhorar a 

qualidade de vida das pessoas e impulsionar um modelo de formação profissional para a 
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substituição de currículos mais tradicionais nas escolas de saúde do ensino superior, com 

tendência clara voltada para o modelo da integralidade ensino-serviço. 

O reconhecimento legal das ações programáticas foram os registros documentados das 

atividades que realizaram, destacando-se dois documentos: 

 Resolução CNS nº 335/2003, que aprovou a “Política de Educação e Desenvolvimento para 

o SUS: Caminhos para a EPS” e a estratégia de “Polos de EPS” como instâncias regionais 

e interinstitucionais de gestão da EP, documento detalhado no Livro Texto “Políticas de 

Formação e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a educação permanente em 

saúde” – produzido pelo MS, coordenado pelo Deges/SGTES, 2003 e; 

 Portaria nº 198/GM de 13 de fevereiro de 2004 – Instituiu a Política Nacional de Educação 

Permanente em Saúde como estratégia do Sistema Único de Saúde para a formação e o 

desenvolvimento de trabalhadores da saúde, posteriormente substituída pela Portaria nº 

1.996, de 20 de agosto de 2007 que disponibilizou as diretrizes para a implementação da 

PNEPS. 

O resultado da pesquisa de mapeamento e os recursos metodológicos disponibilizados 

pela SGTES/MS como produto das ações programáticas desenvolvidas foram registrados por 

vários autores consultados na bibliografia de referência. Entretanto, se destacaram para a análise 

da regulamentação: 

 Coletânea “Ensinar saúde: a integralidade e o SUS nos cursos de graduação na área de saúde 

e Ensino-trabalho-cidadania: novas marcas ao ensinar integralidade no SUS” – produção 

elaborada pelos pesquisadores que participaram da pesquisa de mapeamento; 

 Documentário “Vozes da integralidade”, fruto da parceria com o Cict/Fiocruz, realizado 

entre janeiro e março de 2006, dirigido por Sérgio Brito – registrou a trajetória da pesquisa 

de mapeamento, as principais experiências relatadas de práticas de ensino, avanços, 

dificuldades e conquistas ocorridos em cada uma das experiências, bem como os impactos 

produzidos com a visita dos pesquisadores em cada local; e 

 A Exposição de fotos Olhares da integralidade – produzida em 2006, lançada no Encontro 

Ensinar saúde, promovido pelo Lappis – registro fotográfico das imagens que 

documentaram a pesquisa de mapeamento. 

O programa VER-SUS trouxe a contribuição de disponibilizar o SUS como cenário para 

a prática de estágio de imersão dando a oportunidade para que alunos da graduação e pós-

graduação de todos os cursos de saúde pudessem integralizar a formação por meio da educação 

pelo trabalho em saúde com aproximação ensino-serviço. 
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 O modelo foi formatado para acontecer dentro dos espaços de imersão das vivências, e 

considerado processo de imersão teórica, prática vivencial dentro do SUS em seus territórios 

de abrangência com funcionamento em contextos de saúde trabalhados em meio à visitação na 

rede de serviços.  

Os alunos participantes percorrem diversos serviços, instituições e organizações que 

trabalham no SUS, ampliando o olhar para iniciativas que valorizam os usuários em todos os 

aspectos, acompanhando processos de gestão, participação social e educação na saúde. 

A metodologia de imersão na vivência delimita aos interessados participarem de edital 

de seleção a vagas de estágio no SUS em regiões do país que estejam abertas inscrições para 

concorrência de candidatos. A vivência de estágio no SUS é programada para realizar atividades 

durante 24h de convivência com alunos de  diferentes profissões de saúde entre 07 a 15 dias em 

período de férias, assegurado aos participantes receber durante este período recursos para sua 

manutenção no local de estágio: hospedagem, alimentação, transporte e material didático dentro 

do Sistema Municipal de Saúde com  espaço criado para realização de observações e vivências 

frente à realidade do modelo assistencial, participando e interagindo em grupos. As atividades 

foram desenvolvidas para aprofundamento teórico, a partir de seminários e oficinas didático-

pedagógicas sobre aspectos da gestão do sistema, estratégias de atenção, exercício do controle 

social e processos de educação na saúde e no campo. 

O Pró-Saúde criado com a natureza de fazer a mudança de currículos nas escolas de 

saúde do ensino superior sistematicamente, foi implantado para organizar várias frentes de 

mudança. Em especial, mudar currículos das escolas de saúde do ensino superior por meio de 

editais de convocação para que instituições de ensino superior e SMS e SES em parceria 

somassem forças para realização de projetos de intervenção de reorientação de currículos com 

participação em programas interministeriais de formação profissional em saúde elaborados para 

este fim.  

Passada a fase de implantação da PNEPS, a SGTES/MS procurou tomar medidas de 

indução para que o modelo de formação profissional em saúde pudesse ter novos avanços. No 

quadro 18, apresentam-se os programas que tiveram papel de indução da PNEPS e os registros 

de documentos de regulamentação de cada um deles. 
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Quadro 18 – Registros de Identificação: Programas de Indução da PNEPS implantados pela SGTES/MS entre os 

anos de 2006 a 2008 

PROGRAMAS REGULAMENTAÇÃO 

RM ou RP/ MFC 

RMS 

 Lei nº 11.129/ 2005 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 1.077/200924 

PET-SAÚDE 

 Portaria GM/MS nº 1.996/2007 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 1.802/2008 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 421/201025 

 Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 1.127/2015 

 Lei nº 12.871 de 22 de outubro de 2013 

Fonte: Registros de documentos LEGIS E LEYES, SGTES/MS, Editais de Convocação e Outros, 2018. 

 

 

Sistematicamente, esses programas foram implantados como uma ferramenta para 

responder à política de reordenamento do modelo de formação profissional em saúde. Fizeram 

parte da fase de indução da PNEPS pela qual a SGTES/MS tratou os programas como estratégia 

de colaboração para substituição de currículos mais tradicionais de saúde fomentando a 

mudança por currículos de aproximação ensino-serviço voltados para a graduação e pós-

graduação. 

A Portaria MS/MEC nº 1077/2009 instituiu os programas de RP/MFC e RMS e a 

Portaria MS/MEC nº 421/ 2010 o PET-Saúde. Ambos os programas foram elaborados em 

parceria interministerial como resposta à implantação de uma política de educação pelo trabalho 

em saúde voltada para todas as profissões de saúde reconhecidas pelo Conselho CNS. 

 A RMS foi orientada pelos princípios e diretrizes do SUS, com base nas necessidades 

e realidades locais e regionais de forma a contemplar eixos norteadores da formação de 

integralização da proposta ensino-serviço-comunidade (art.2ª).  Constituiu-se numa modalidade 

de ensino de pós-graduação lato senso destinada às profissões de saúde, sob forma de curso de 

especialização caracterizada por ensino em serviço, com carga horária de 60 (sessenta) horas 

semanais e duração mínima de 02 (dois) anos (art.1º). 

                                                           
24 Portaria Interministerial nº 16, de 22 de dezembro de 2014, alterou a Portaria Interministerial nº 1.077/2009, 

direcionando a orientação do programa pelos princípios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e 

realidades locais e regionais, que integralizem a proposta ensino-serviço-comunidade. 
25Portaria Interministerial MS/MEC nº 421/2010 alterou e substituiu a Portaria Interministerial MS/MEC nº 

1.802/2008 regulamentando o alcance do programa da rede da AB para toda a rede de cuidados do SUS e incluindo 

a pós-graduação para participar de projetos selecionados. 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/pri0421_03_03_2010.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/pri0421_03_03_2010.html
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O Programa de Residência em Saúde colaborou com as exigências e regulamentações 

da Comissão CNRM e da CNRMS de separar a formação médica das demais profissões de 

saúde ordenando dois tipos de cursos de pós-graduação em residência: RM e/ou RP/MFC e 

RMS. Seguiu as determinações orientadas pelos princípios e diretrizes do SUS com projetos 

pedagógicos voltados para  prioridades da atenção básica com conteúdo, estratégias e cenários 

de aprendizagem integradas à gestão, atenção, formação e participação social com integração 

de todas as profissões de saúde nos cenários de práticas do SUS 

O programa RMS foi criado para promover a formação de profissionais de saúde, e 

direcionado para as profissões de biomedicina, ciências biológicas, educação física, 

enfermagem, farmácia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina veterinária, nutrição, 

odontologia, psicologia, serviço social e terapia ocupacional (parágrafo único), sendo exceção 

o curso de medicina. 

O Programa PET – Saúde foi criado para fomentar grupos de aprendizagem tutorial em 

áreas estratégicas para o SUS (art.1º), com pressuposto da educação pelo trabalho, 

caracterizando-se como instrumento para qualificação em serviço dos profissionais da saúde, 

bem como de iniciação ao trabalho, dirigidos aos estudantes dos cursos de graduação e de pós-

graduação na área da saúde, de acordo com as necessidades do SUS, na perspectiva de inserção 

das necessidades dos serviços como fonte de produção de conhecimento e pesquisa nas 

instituições de ensino (art.2º). Diferenciou-se do programa de RMS por direcionar a 

qualificação em serviço para todos os profissionais de saúde, inclusive o médico e ter como 

uma de suas prerrogativas em versões editadas a obrigatoriedade de representantes da profissão 

tanto para alunos como para profissionais do ensino e do serviço. 

A SGTES/MS se propôs ampliar o caráter da indução dos programas sugerindo a 

implantação de programas na modalidade de EaD e programas de apoio técnico-pedagógico e 

financeiro conforme quadro 19.  

 

Quadro 19 – Registros de Identificação: Programas de EaD para Fortalecimento da PNEPS Implantados pela 

SGTES/MS entre os anos de 2009 a 2012 

 

PROGRAMA REGULAMENTAÇÃO 

 

PTBR-Redes  
 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 35/2007(Projeto Piloto 

Experimental de menor alcance); 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 2.554/2011 

 Portarias nº 2.859 e n 2.860 de 2014 

 Nota Técnica Deges/SGTES/MS nº 50/2015 
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UNA-SUS 
 Decreto 7.385 de 8 de dezembro de 2010 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 10 de 11 de julho de 2013 

 

PRÓ-RESIDÊNCIA 

EM SAÚDE 

Residência Médica: 

 Lei n° 6932, de 7 de julho de 1981 

 Portaria Interministerial MEC/MS n° 1001, de 22 de outubro de 2009 

 Decreto n° 7562, de 15 de setembro de 2011; 

 

Residência em Área Profissional de Saúde: 

 Lei n° 11129, de 30 de junho de 2005 

 Portaria Interministerial n°1077 MEC/MS, de 12 de novembro de 

2009 

 

Pagamento de bolsas para residentes:  

 Portaria conjunta n°11/MEC/MS, de 28 de dezembro de 2010 

 Lei n° 12.514, de 28 de outubro de 2011 

Portaria Interministerial n°3/MEC/MS, de 16 de março de 2016 

PRÓ-ENSINO NA 

SAÚDE 

 Edital nº 24/2010 - Pró-Ensino na Saúde – Convocatória do 

MEC/SESu para seleção de projetos institucionais elaborados para 

implantação de cursos de pós-graduação em saúde stricto sensu e pós-

doutoral na linha de pesquisa ensino na saúde. 

Fonte: Registros Documentais Legis e Leyes, SGTES/MS, Editais de Convocação e Outros, 2018. 

 

 

Esses programas foram responsáveis por ampliar a aproximação ensino-serviço e a 

compreensão da reorientação do modelo de formação profissional em saúde para a perspectiva 

da integralidade da formação por meio da educação pelo trabalho em saúde.  Estrategicamente, 

o fortalecimento da PNEPS por meio de programas de EaD rompeu fronteiras para dar 

visibilidade à proposta de mudança e os programas de apoio técnico, pedagógico e financeiro 

fortaleceram a política da SGTES/MS por fomentar mudança curricular proporcionando a 

garantia da continuidade dos projetos em execução dos programas apoiados para 

funcionamento. 

O PTBR – Redes ou TELESSAÚDE Brasil em Redes colaborou para que profissionais 

de saúde, especialmente da atenção básica, pudessem, em tempo real, discutir problemas de 

saúde da população assistida por meio de TICs instaladas em espaços de atendimento das UBS 

ou ESF. Teve a intenção de promover espaços de discussão permanente das práticas de saúde, 

dar apoio técnico operacional para facilitar o atendimento aos problemas de saúde da população, 

promovendo a saúde por meio da resolutividade do cuidado à atenção, otimização de resultados 

de exames e orientação de procedimentos clínicos com baixos custos, menor tempo e maiores 

impactos. 

O programa UNA-SUS foi editado para atender o público em geral: profissionais, 

alunos, professores, gestores e interessados por temas da saúde, disponibilizando a WEB como 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l6932.htm
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/fevereiro/26/portaria-1001-22-outubro-2009.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7562.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11129.htm
http://semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/17.11.09/Portaria_n1.077_12_11_09.pdf
http://semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/17.11.09/Portaria_n1.077_12_11_09.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sgtes/2010/poc0011_28_12_2010.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Lei/L12514.htm
http://www.imprensanacional.gov.br/materia/-/asset_publisher/Kujrw0TZC2Mb/content/id/21396034/do1-2016-03-17-portaria-interministerial-n-3-de-16-de-marco-de-2016-21395987
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um ambiente virtual de aprendizagem em saúde, a plataforma Arouca para a realização de 

estudos, consultas e cursos de formação qualificada para a atenção básica e outros afins, e um 

acervo de recursos educacionais em saúde  — o Ares de acesso livre e gratuito de amplo 

alcance.  

Em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz, acolheu a proposta da ação programática 

EnsinaSUS para reedição do Curso de Especialização de “Ativadores de Mudança na Formação 

dos Profissionais em Saúde”, reativado na plataforma Arouca para a formação obrigatória dos 

participantes do programa PROVAB.  

 O UNA-SUS foi criado para, em parceria com instituições universitárias, promover 

ensino e pesquisa qualificada com as práticas de saúde contextualizada com as demandas de 

atendimento do SUS, ofertar cursos formatados para atender diferentes níveis de formação em 

plataformas virtuais de aprendizagem, disponibilizando material pedagógico e de consulta em 

formatos diversificados, interativos, de forma permanente e de livre acesso.  

O programa Pró-Residência em Saúde Profissional ou Multiprofissional foi criado como 

estratégia para fortalecer os programas de RM, RP/MFC, RMS e PMM. Direcionou suas ações 

para o planejamento da FTS de formação generalista, interdisciplinar orientada para o 

atendimento na atenção Básica, contemplada pela perspectiva de dirimir o déficit da falta de 

profissionais da saúde, especialmente médicos de família e cumprir diretrizes do SUS de 

atendimento integral, de qualidade e gratuito considerando lugares de difícil acesso e 

populações indígenas e quilombolas.   

O Pró-Ensino na Saúde teve seu único edital de funcionamento lançado e coordenado 

pela CAPES/SESu/MEC com apoio da SGTES/MS. Funcionou entre os anos de 2011 a 2016 

especificamente como um projeto de formação para o ensino na saúde fomentada a intenção de 

tornar a temática uma linha de pesquisa para cursos de formação stricto sensu de mestrado, 

doutorado e pós-doutoral.   

Segundo Bahia et al. (2018), o edital teve participação de 59 programas de pós-

graduação, 31 projetos selecionados e 24 projetos acompanhados pelos quais foram realizadas 

391 pesquisas e formados 423 profissionais. Teve a participação de inscrição de instituições de 

todas as regiões do país para acompanhamento qualificado e mantido por bolsas de estudo para 

a estudantes da pós-graduação em saúde de alto nível. 

A consolidação da PNEPS veio como mais uma estratégia da SGTES/MS tornar a 

implantação de programas sua principal ferramenta de fomentação para a mudança do modelo 

de formação profissional em saúde e de currículos de cursos de graduação e pós-graduação em 

saúde. Dessa forma lançou editais de convocação para programas de provimento de cargos e 
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formação médica qualificada para a atenção básica ao tempo que projetou repensar a 

compreensão de EPS redirecionando uma agenda programada para mudanças na compreensão 

do que a identificou como movimento na “Agenda de EPS para os trabalhadores do MS, 2014”. 

O quadro 20, apresenta a configuração dos programas de provimento de maiores impactos 

observados no contexto brasileiro da época. 

 

Quadro 20 – Registros de Identificação: Programas de Provimento e Formação Médica Qualificada para a AB   

elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2011 a 2016 

PROGRAMAS REGULAMENTAÇÃO 

PROVAB 

 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 2.087/2011 

 Portaria Interministerial MS/MEC nº 3.031/2012 

 É vinculado ao UNA-SUS e apoiado pelo Telessaúde - Edital de 

Convocação nº 1/2014 

PMM ou 

Programa “MAIS 

MÉDICOS” 

 Medida Provisória n° 621, regulamentada pela Lei n° 12.871/2013 

como um desdobramento do Provab. 

Fonte: Registros Documentais Legis e Leyes, SGTES/MS, Editais de Convocação e Outros, 2018. 

 

 

O PROVAB foi uma proposta de formação profissional que direcionou atender 

profissionais de medicina, enfermagem e odontologia recém-formados para  trabalhar com a 

AB em áreas de difícil acesso, executando  ações de formação ensino-serviço de modalidade 

semipresencial. O programa foi projetado para integralizar 32h de atendimento de cuidados de 

saúde da população na rede de Atenção Básica e 8h de ensino na plataforma da Rede UNA-

SUS.  

Aos profissionais médicos foi designado a permanência de no mínimo 02 anos de 

prestação de serviços em regiões de difícil acesso, a elaboração de um Projeto de Intervenção 

(PI) inspirado nas práticas que demandam a experiência do trabalho desenvolvido na AB e um 

Portfólio WEB para ser alimentado dentro do ambiente virtual de aprendizagem. Também é 

obrigatório a participação no curso de especialização em EaD de qualificação para a atenção 

básica orientado na inspiração do AprenderSUS do curso de “ativadores da mudança na 

formação dos profissionais de saúde”.  

Com o apoio do Pró-Residência os alunos médicos receberam bolsas de estudos e ajuda 

de custos para deslocamento e manutenção.  As SMS e SES, foram parceiras para a execução 

das atividades propostas e as universidades disponibilizaram apoio pedagógico para a formação 

orientada de educação pelo trabalho em saúde. 
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O PMM teve como um dos eixos centrais trazer a mudança para a formação do 

profissional médico orientado pelas DCNs de 2002, posteriormente reestruturado conforme as 

DCNs para o curso de medicina 2014. 

 A proposta do programa consistiu na ampliação da formação de especialistas e na 

adequação desses profissionais às necessidades de saúde da população com universalização de 

acesso às residências médicas para todos os egressos da graduação em medicina. 

 Constituiu-se uma ampliação da proposta do PROVAB com pretensão de formar, 

especificamente, médicos qualificados para atendimento no SUS com atuações nas áreas de 

Urgência e Emergência, Atenção Domiciliar, Saúde Mental, Educação Popular em Saúde, 

Saúde Coletiva e Clínica Geral Integral. 

O PMM  foi desenvolvido para provimento de  três eixos pilares: a estratégia de 

contratação emergencial de médicos, a expansão do número de vagas para os cursos de 

medicina e residência médica em várias regiões do país, e a implantação de um novo currículo 

com uma formação voltada para o atendimento da prática do cuidado integral e humanizado, 

com capacidade de compreensão do contexto pessoal, familiar e comunitário dos cidadãos foco 

na valorização da AB, além de ações voltadas à infraestrutura das UBS. 

 

3.3.2   As Bases de Fundamentação dos Programas de Formação Profissional em Saúde 

Elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 

 

O marco teórico conceitual foi a evidência científica válida de fundamentação que 

explicou a criação dos programas de formação profissional em saúde elaborados pela 

SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016. Nele foram identificados dois documentos básicos 

para a mudança na política de formação de RHS: As DCNs e a PNEPS. 

As DCNs instituídas a partir de 2000 redirecionaram os projetos políticos pedagógicos 

de todos os cursos de saúde do ensino superior para o modelo contextualizado com as 

necessidades de saúde da população com perfil profissional de competência multidimensional, 

a PNEPS desenhou o modelo da reorientação baseado nos eixos centrais da mudança para 

redirecionar elementos das práticas dos profissionais de saúde voltadas para a qualificação na 

Atenção Básica.  Na Figura 19, apresentam-se as principais mudanças retiradas destes 

documentos para a compreensão das bases de fundamentação e das práticas de execução do 

modelo. Tomou como referência, para evidenciar as DCNs, a proposta apresentada para o curso 

de medicina elaborada pela Resolução CNE/CES nº 3/2014 e para a PNEPS, a Portaria nº 

1.996/2007. 
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Figura 19 – Caracterização da Mudança na Regulamentação das DCNs e da PNEPS 

Fonte: Material de Consulta Selecionado no Portal do MS, Base de Dados Legis, 2018. 

 

Fundamentos nesses documentos, os programas foram elaborados, estrategicamente, 

como prática pedagógica inovadora para fomentar a mudança do modelo de formação e dos 

currículos dos cursos de saúde das escolas de ensino superior. 

A linha do tempo traçada na figura 20 trouxe as evidências científicas dos programas no 

processo da reorientação do modelo de formação profissional em saúde estruturados por mais 

de 10 anos de organização para fomentar a mudança por meio da implantação e manutenção de 

MUDANÇAS REGULAMENTADAS PELAS 

DCNs E PNEPS

• Estrutura Curricular: Modelo assistencial sanitarista com

base nos princípios e diretrizes do SUS: amplia a concepção de

saúde e substitui o modelo biomédico;

•Natureza Comum: Processo saúde-doença do cidadão, da

família e da comunidade (ESF);

• Projeto Político-Pedagógico: Formação integral e articulação

entre ensino, pesquisa e extensão/assistência;

• Competência Multidimensional: Formação básica para

enfrentar transformações da sociedade, do mercado de trabalho

e das condições de exercício profissional;

• Perfil de Competência: Contextualizada com as demandas do

trabalho em saúde;

• Conteúdo: EPS para a graduação e pós-graduação, Ensino-

Serviço; Cenáro do SUS priorizado na AB;

•Avaliação: Estratégia de construção de um compromisso

institucional, de cooperação e sustentação com o processo de

mudaça.
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• Execução do Currículo: Competências e habilidades gerais e

específicas para cada curso;

• Práticas da Competência: Inserção do aluno desde o início do

curso na rede SUS com prioridade para a AB;

• Indissociabilidade Teoria/Prática: Integração de

conteúdos,interdisciplinaridade no desenvolvimento, interação

ativa do aluno com usuários e profissionais do serviço incluídos

na graduação e pós-graduação;
• Recomendações para Evidenciar Perfil do Profissional:

Execução do Currículo: Evidenciar as necessidades de saúde da

população, incluir dimensões éticas e humanas na execução dos

serviços de saúde; integração e interdisciplnaridade agregando as

dimensões biológicas, psicológicas, sociais e ambientais,

diferentes cenários de prática e trabalho em equipes

multiprofissionais; interação ativa alunos com usuários e

profissionais de saúde.
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projetos selecionados por editais de convocação ou chamadas da SGTES/MS para inscrição ou 

participação de instituições do ensino, do serviço e da comunidade em geral.  

Os programas foram voltados à formação profissional em serviço, designados para 

alunos em formação, profissionais do serviço ou do ensino, e, na maioria de suas propostas, fez 

chamamento conjunto para todas as categorias e representação das profissões de saúde. 

 

Figura 20  –  Desenho da PNEPS e Reordenamento da Formação de RHS por meio dos Programas  Interministeriais 

entre os anos de 2003 a 2016 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

Análise da participação dos programas no processo de reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde evidenciou avanços significativos no processo de 

amadurecimento dos eixos centrais da mudança, ao tempo que trouxeram as limitações 

metodológicas para sustentar os programas como alternativa curricular de formação 

profissional dentro das escolas de saúde de graduação e pós-graduação. 

Evidências científicas apontaram para os significativos avanços no eixo orientação 

teórica com estudos fundamentados para a centralização da EPS na base de sustentação do 

modelo. Houve recomendações da própria OMS/OPAS para que o modelo de educação pelo 

trabalho em saúde, estrategicamente, trouxesse a EPS como eixo estruturante de condições para 

efetivação das mudanças. 
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 Entretanto, quanto aos eixos abordagem pedagógica e cenários de práticas, as 

evidências cientificas observadas da literatura identificaram limitações para a melhor 

compreensão de termos e operacionalização do modelo nas escolas de saúde do ensino superior. 

No eixo abordagem pedagógica, foram evidenciadas limitações para a compreensão e 

uso adequado do melhor termo de reorientação do método para a substituição da formação 

profissional para interprofissional, abordagem disciplinar para a interdisciplinar, relações 

setoriais na aprendizagem para relações intersetoriais colaborativas.  

Observação da análise evidenciaram dificuldades das escolas de saúde do ensino 

superior para reorientar o modelo de formação, aproximando, num mesmo espaço e currículo, 

diferentes cursos de formação profissional, compreender EPS como método teórico e incluir 

EIP no contexto da aprendizagem sem confundi-la com processos da multiprofissionalidade 

com multi e pluri termos e formatos. 

EPS foi apresentada pelo próprio MS na “Agenda de EPS para Trabalhadores do MS 

2014” como um método de permanente movimento muito aproximativo das concepções de EIP 

e com confusas interpretações sobre ambos. Evidências científicas sobre o método reforçaram 

necessidades da ampliação de pesquisas e aumento das reflexões teórico-metodológicas 

esclarecedoras das bases de fundamentação das práticas de saúde como uma inovação 

pedagógica colaborativa e adequada para o modelo desenhado pela PNEPS.  

Quanto ao eixo cenário de práticas, as evidências científicas apontaram para espaços 

inadequados para o ensino, limitações pedagógicas sobre práticas de ensino no trabalho, e uma 

sobrecarga de atividades, especialmente na rede de atenção básica onde o fluxo de pessoas é 

muito grande e as condições do trabalho não são tão favoráveis. 

As principais críticas evidenciaram a falta de uma política de formação de RHS voltada 

para favorecer condições adequadas dos espaços, dos recursos materiais, instrumentais e 

pedagógicos além de garantias trabalhistas motivacionais para a adesão de mais uma atividade 

dentro das tantas demandas do trabalho em saúde na rede dos serviços de cuidados da saúde do 

SUS. 

 

3.3.3 Estrutura de Organização e Funcionamento: Programas de Formação Implantados  pela 

SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 

 

Os programas foram apresentados seguindo a ordem cronológica de implantação, 

agrupados por itens de aproximação para evidenciar o detalhamento de alguma informação ou 

agrupados por fases de interesse da SGTES/MS para avanços na PNEPS considerando: 
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 Estrutura organizacional dos programas por nomenclaturas, fase de criação e versões 

implantadas na ordem de interesse da SGTES/MS para avanços da PNEPS; 

 Organização dos programas na ordem cronológica de implantação, seguido de suas 

versões ou reedições e detalhamento de cada uma delas; 

 Apresentação dos programas por suas propostas de intervenção e regulamentação que 

deram funcionalidade à PNEPS; 

 Apresentação dos programas conforme as características de formatação do modelo, 

funcionamento, local de acesso e as instituições parceiras que auxiliaram e apoiaram 

cada programa. 

A apresentação dos programas seguindo a ordem da estrutura organizacional de 

implantação conforme fase da SGTES/MS para avanços na PNEPS foi apresentada na figura 

21 evidenciados os modelos originais de criação e as versões reeditadas ou que sofreram 

alterações da versão original. 

 

Figura 21 – Organização dos Programas da SGTES/MS conforme Avanços da PNEPS  

 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento dos Programas, 2018 

 

A organização dos programas seguindo a ordem da estrutura organizacional para 

avanços da PNEPS evidenciou que a SGTES/MS fez uso dos programas para desenhar a PNEPS 

e acelerar o processo de reordenamento do modelo de formação profissional em saúde. 
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Os programas foram apresentados dessa forma com a intenção de identificá-los como 

estratégia da política de reordenamento para a formação dos profissionais da saúde 

evidenciadas, fortemente por uma estrutura organizada pelas iniciativas do Governo Federal 

por meio da ação conjunta interministerial MS/MEC. 

Todos os programas de formação implantados pela SGTES/MS seguiram o modelo 

básico de ordenação da PNEPS, desenhados para contemplar os componentes comuns de 

fundamentação dos eixos centrais da mudança: Centralidade da EPS integrando formação 

profissional em saúde na graduação e pós-graduação, educação pelo trabalho em saúde 

aproximando ensino-serviço e cenário de ensino da prática diversificado na rede SUS, 

priorizando a atenção básica.  

Há ações da SGTES/MS que corroboram a evidência de reorientação do modelo, para 

cumprir seus interesses de avançar com a PNEPS e efetivamente mudar o modelo de currículos 

das escolas de saúde do ensino superior. 

Fase 1 (2003 a 2005):  período de criação da SGTES/MS e de sua organização enquanto 

secretaria especializada para gestão de RHS para a educação pelo trabalho em saúde.  Utilizou 

as ações programáticas EnsinaSUS, AprenderSUS e VER-SUS para se apresentar como gestora 

da política de formação de RHS e desenhar o político de ordenação da EPS detalhando 

claramente o foco das mudanças pretendidas para o modelo de formação profissional em saúde. 

Fase 2 (2006 a 2008): período em que a SGTES/MS implantou programas de formação 

profissional em saúde como forma de indução da PNEPS. Propôs a inserção da educação pelo 

trabalho em saúde, de aproximação ensino-serviço em parceria das IES e SES e/ou SMS por 

meio de programas elaborados para a graduação e pós-graduação como forma alternativa para 

redesenhar os currículos das escolas de saúde do ensino superior.  

Destacaram-se, por seus impactos causados na organização do cotidiano das escolas de 

saúde, os programas RMS e PET-Saúde por serem fortalecidas suas propostas e mantidas de 

forma paralela na convivência com currículos tradicionais dentro das universidades e IES 

parceiras dos programas. 

Fase 3 (2009 a 2012): período em que a SGTES/MS, por meio dos programas, procurou 

o fortalecimento da PNEPS dentro das escolas de saúde do ensino superior ampliando suas 

ações pela implantação do programa UNA-SUS e reedição do PTBR-Redes e VER-SUS.  

Estrategicamente, essas iniciativas trouxeram à evidência com maiores alcances por se 

utilizar das TICs como ferramentas de colaboração para a divulgação da PNEPS e maiores 

adesões de profissionais, alunos e instituições de ensino e serviços; 
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Fase 4 (2013 a 2016): período de tentativa da consolidação da mudança pelo qual a 

SGTES/MS voltou sua preocupação para o provimento de vagas em UBS em regiões de difícil 

acesso e formação do médico qualificado para a atenção básica, ao tempo que o MS reorientou 

seu discurso sobre EPS reconfigurando o próprio órgão para compreender a PNEPS em 

permanente movimento. 

 Estrategicamente, a consolidação da PNEPS foi trabalhada pelo PMM com a intenção 

de alcançar três objetivos claros evidenciados como provimento de vagas para a formação 

médica loco regional, promover formação por meio da educação do trabalho em saúde com 

melhoramento da infraestrutura das UBS e ampliar vagas de formação para médicos de mesmas 

proporções na graduação e pós-graduação com ofertas de novas vagas e abertura de novos 

cursos de graduação e de residências, especialmente estruturados os currículos integrado 

ensino-serviço, perfil técnico-humanizado e qualificado para atenção básica. 

Apresentados os programas conforme estrutura organizacional da SGTES/MS para 

avançar com PNEPS, a pesquisa tratou de identificá-los seguindo a organização em que foram 

implantadas as versões originais e reeditadas para o funcionamento.  No quadro 21, apresenta-

se essa estrutura de organização formatada para as ações programáticas iniciais da SGTES/MS 

para o desenho da PNEPS e o detalhamento de suas versões. 

 

Quadro 21 – Estrutura de Funcionamento: Ações Programáticas que Desenharam a PNEPS  

PROGRAMA VERSÕES DETALHAMENTO DAS VERSÕES 

EnsinaSUS 

2003/2004 

 Criado como ação programática da SGTES/MS para realizar 

pesquisa sobre as bases de fundamentação teórico-

metodológica do modelo de reorientação. Tornou-se linha de 

pesquisa do LAPPIS/IMS/UERJ responsável pelo eixo central 

da mudança - orientação teórica e elaboração da PNEPS. 

2010 
 Por ser uma das linhas de pesquisa do LAPPIS/IMS/UERJ em 

funcionamento desde sua origem foi inspiração para a edição 

do Programa Pró-Ensino na Saúde. 

AprenderSUS 2003/2004 

 Criado como uma ação programática da SGTES/MS, de 

intervenção pedagógica do ensino contextualizado com a 

práticas de saúde para responder ao eixo central da mudança – 

abordagem pedagógica, teve a responsabilidade de fazer o 

“Mapeamento de Experiências de Práticas da Integralidade”, 

colaborando com a pesquisa do EnsinaSUS para identificação 

do método de ensino da PNEPS contextualizado com as 

práticas de saúde do SUS, qualificados para a AB.   

 Marco de sua atuação: Curso de “Ativadores da Mudança”. 
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2012 

 Com o “Curso Ativadores da Mudança” tornou-se inspiração e 

colaboração para formatar o curso de especialização em EaD 

de “Qualificação Profissional para a AB”, obrigatório para os 

participantes do PROVAB. Passou a integrar   um dos cursos 

de especialização a nível lato sensu da Rede UNA-SUS. 

VER-SUS 

BRASIL 

2003/2004 

 Criado como um projeto de intervenção da SGTES/MS para 

responder ao eixo central da mudança – cenário de práticas 

criou o Estágio de Vivência de Imersão na Rede de AB para 

apresentar o SUS como cenário da prática de ensino em saúde 

para alunos da graduação. 

2011 

 Reeditado para ampliação da proposta de vivência de estágios 

no SUS, passou a funcionar como um programa de vivência de 

estágio de imersão, funcionando como uma plataforma virtual 

do MS para consultas e informações vinculados e por meio de 

Convocatória fazer inscrição de alunos da graduação e pós-

graduação interessados em participar de estágios de vivência 

na rede SUS.  
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento de Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

Essas experiências iniciais se constituíram registros ordenadores do desenho da PNEPS 

em suas versões originais e foram responsáveis pela configuração do modelo na produção de 

pesquisas, formação de pesquisadores da integralidade, profissionais qualificados para a 

integração ensino-serviço por meio de processos de ativação da formação pelo trabalho em 

saúde fortemente organizados e estruturados para o momento de implantação da PNEPS.  

As orientações da SGTES/MS para avanços da PNEPS foram reforçadas com a 

implantação de programas de ensino presencial formatados para reorientação do modelo de 

currículos dos cursos de saúde das escolas de ensino superior trazendo as evidências científicas 

da mudança por um outro grupo de programas implantados que se somaram às ações 

programáticas iniciais. 

No quadro 22, apresentam-se os programas formatados pelo modelo de educação pelo 

trabalho em saúde organizados para funcionar nas escolas de saúde do ensino superior, 

aproximando ensino-serviço na parceria com as SMS e SES voltados para a graduação e pós-

graduação. 
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Quadro 22 – Estrutura de Funcionamento: Programas de Presenciais de Graduação e Pós-graduação  

PROGRAMA VERSÕES DETALHAMENTO DAS VERSÕES 

RM ou 

RP/MFC e 

RMS 

2002 

 Foram criadas 19 Residências Multiprofissionais 

em Saúde da Família com base nas DCNs dos 

cursos de saúde com formatos diversificados para 

os cursos de saúde incluindo a medicina. 

2005 

 Foram aprovadas 438 novas vagas no modelo 

Residência em Medicina de Família e 

Comunidade e criados os Programas de 

Residência em área Profissional da Saúde 

fomentando articular todas as profissões de saúde 

incluindo a área médica. 

2009 

 Criou-se a CNRMS na intenção de se produzir 

consenso quanto ao formato do programa e 

participação dos cursos de saúde incluindo a 

medicina, sem sucesso. 

 O desenho do Programa de Residência 

Multiprofissional incluiu todas as profissões com 

exceção da medicina. 

 Formato:  RM ou RP/MFC e RMS. 

2015 

 A realidade do programa tomou novos rumos para 

os egressos registrados em Programas de 

Residência Multiprofissional e Uniprofissional em 

Saúde com turmas iniciadas antes de 30 de junho 

de 2005, que comprovadamente fizeram parte 

deles. 

PET-Saúde 

 

2008/2010 
 Pet-Saúde 

da Família 

Rede de Atenção Básica atuando junto à ESF com a 

obrigação da representação do profissional de 

medicina 

2011/2012 
 Pet-Saúde 

Redes  

Rede de Serviços de Saúde do SUS em diferentes 

áreas temáticas (saúde Mental, Vigilância Sanitária, 

Rede Cegonha etc.). 

2013/2014 
 Pró/Pet-

Saúde 

Rede de Serviços de Saúde do SUS com suporte de 

qualificação de pessoal e financiamento de recursos 

para instituições parceiras e manutenção de projetos 

aprovados, com obrigatoriedade da representação do 

profissional de medicina. 

2016/2018 
 Pet-

GraduaSUS 

Desenvolvimento da docência e da preceptoria na 

saúde articulada às necessidades do SUS, com vistas 

a promover a formação de docentes e preceptores 

para a conformação do ensino às necessidades do 

SUS e a mudança das metodologias de ensino-

aprendizagem. 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

 Os programas RMS e PET-Saúde foram programas que se assemelharam às propostas 

pedagógicas que fazem uso da formação conjunta de alunos de diferentes cursos de saúde, 
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organizados de forma multiprofissional com método de ensino-aprendizagem interprofissional, 

reflexões críticas contextualizadas com as necessidades de saúde da população e dialogadas  

com as demandas do trabalho em saúde.  

Evidências científicas do processo de implantação dos programas identificaram o PET-

Saúde como um dos programas de maior fomento de mudança curricular pelos registros dados 

pela literatura consultada. Avanço do PET-Saúde para o modelo de reorientação da formação 

profissional em saúde foi sua capacidade de trabalhar a formação de forma conjunta incluindo 

o profissional de medicina. 

 Ao contrário desta possibilidade,  evidências científicas da estrutura de organização dos 

programas de residência médica e multiprofissional identificaram limites da PNEPS para 

implantação do modelo com adesão de todos os cursos de formação profissional em saúde do 

ensino superior, incluindo o médico. 

A história da formação médica evidenciam diferentes investimentos de IES, comissões 

e trabalhadores da saúde, e o próprio MS traçando estratégias de rompimento com a dicotomia 

da formação isolada, hierarquizada e altamente especializada.  

Os programas de RMS propõem formação conjunta para todos os cursos de saúde com 

exceção do profissional médico, estruturados os programas para funcionamento RM e/ou 

RP/MFC e RMS. 

Estes programas representam práticas pedagógicas inovadoras para o enfrentamento das 

resistências profissionais, a limitação pedagógica para substituir o currículo de formação 

uniprofissional, especialmente do médico. O  PPP  diferenciado de outras propostas de 

formação tem  validado estes programas como importante investimento do MS para 

rompimento com o modelo de formação por currículos mais tradicionais.  

Estrategicamente, a SGTES/MS tem traçado alguns caminhos para enfrentamento da 

formação conjunta com a formação médica. Um dos caminhos evidenciados é a associação 

destes programas aos programas de provimento e de custeio de bolsas que, de certa forma 

promovem o interesse pela participação dos alunos. 

Outra estratégia é a associação de programa similares  na graduação, a exemplo do PET 

– Saúde que também propõe formação conjunta, com certas versões evidenciando a presença 

obrigatória do curso de medicina. 

A literatura identificou que os programas de residência tem prevalecido em atividade a 

quase 20 anos, contribuindo ao longo destes anos para o diálogo contextualizado,  formação 

integrada ensino-serviço, e oportunidade do trabalho interprofissional com práticas de saúde 

humanizada e trabalho em equipes. 
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 Estes programas representam uma porta aberta para que alunos recém formados 

encontrem  espaço no mercado de trabalho e experiência qualificada para a atenção básica. Os 

programas  de residência evidenciam mudanças significativas na formação dos profissionais de 

saúde porque tem sido um canal de oportunidade de emprego e renda, ainda que provisória e  

sem contratos efetivos para o exercício profissional.  

A literatura evidenciou necessidade de superar a fragmentação da formação conjunta 

sem o médico, romper com o processo pedagógico verticalizado e revisar o modelo de 

contratação dos profissionais com vínculos mais atrativos e permanentes.  

Observações sobre isto, evidenciam que o investimento do MS em profissionais 

residentes os obrigam à permanência no programa por um breve espaço de tempo, após este 

tempo seus egressos adequadamente qualificados, nem sempre dão continuidade no exercício 

profissional em saúde. 

São poucas contratações atrativas para o trabalho que atenda às necessidades do SUS, 

especialmente na rede de Atenção Básica. 

As observações desta conduta ministerial fragmentada evidenciam um alto custo na 

formação e pouco ou nenhum investimento no trabalho dos RHS. 

No quadro 23, apresentam-se esses programas que disponibilizaram apoio técnico-

operacional para a manutenção de outros programas.  

 

Quadro 23 – Estrutura de Funcionamento:  Programas de Apoio Técnico-Administrativo e Financeiros  

PROGRAMA VERSÕES DETALHAMENTO DAS VERSÕES 

Pró-Saúde 

2005 

 Programa criado para formatar o modelo de formação 

em saúde integrando ensino-serviço para a AB com 

alcance apenas para os cursos de medicina, odontologia 

e enfermagem. Teve a proposta de estruturação dos 

espaços de atendimento e de equipamentos dos serviços 

de saúde do SUS de responsabilidade das SMS e SES. 

2007 
 Ampliou a proposta para todos os cursos de saúde 

reconhecidos pelo CNE. 

 Pró-Residência 

Médica 

 Pró-Residência 

Multiprofissional  

2009 
 Criado para fortalecimento dos programas de RM ou 

RP/MFC e RMS. 

Pró-Ensino na Saúde 2010 

 Criado para formação de alta qualificação e linha de 

pesquisa ensino na saúde. Disponibilizou recursos para 

formação profissional em saúde em cursos de pós-

graduação stricto sensu e pós-doutoral. 
Fonte: Material de Consulta para Identificação dos Programas, 2018. 
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Os programas Pró-Saúde, Pró-Residência e Pró-Ensino na Saúde foram criados para 

disponibilizar recursos financeiros de garantia e continuidade aos programas. Eles foram 

responsabilizados pelo pagamento de bolsas de estudos para alunos participantes dos programas 

e. atuaram na ativação de multiplicadores de profissionais do ensino na saúde, formação de 

pesquisadores e a qualificação  profissional de alto nível para o campo do ensino na saúde. 

Contam com a colaboração da OPAS para oferecer apoio especializado técnico administrativo, 

pedagógico e financeiro de forma a possibilitar permanência e continuidade dos programas já 

editados, fortalecendo a PNEPS como uma proposta qualificada.    

 Os programas de EaD evidenciaram proposta estruturada para a PNEPS atender a 

formação profissional em saúde em longo alcance, qualificando profissionais no serviço e em 

serviço de saúde, egressos e alunos em formação, além do público interessado pela área de 

saude. No quadro 24, apresenta-se a configuração que estruturou a organização dos programas 

de EaD em saúde. 

 

Quadro 24 – Estrutura de Funcionamento: Programas de EaD  

PROGRAMA VERSÕES DETALHAMENTO DAS VERSÕES 

PTBR- Redes ou 

TELESSAÚDE 

Brasil 

2007  Instituiu um Projeto-Piloto Nacional voltado para a AB 

2011 

 Tornou-se um componente do Programa de requalificação 

das UBS – Rede SUS de atenção do cuidado; 

 Expandiu o financiamento para núcleos intermunicipais e 

estaduais; 

 Instituiu o Telessaúde Brasil em Redes da AB. 

2015 
 Definiu diretrizes para compor a oferta de atividades de 

Telessaúde.  

UNA-SUS 

2010 
 Proposta de Implantação do Programa pelo Deges/SGTES 

2013 
 Regulamentou o ingresso de novas instituições de ensino 

na Rede Telessaúde. 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento de Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

Esses programas funcionam em estruturas diferenciadas, por meio de ambientes virtuais 

de aprendizagem, plataformas digitais, vídeo conferências, chats, sites de consultas e 

informações entre outras ferramentas de comunicação. As propostas de formação estão 

ofertadas em plataformas virtuais de acesso livre e gratuito, operacionalizadas por abordagens 

pedagógicas inovadoras e colaborativas das mudanças, contextualizadas com as demandas das 

necessidades de saúde da população. 
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A aproximação do ensino-serviço é feita na parceria entre instituições de ensino superior 

que produzem  pesquisas e material de consulta, disponibilizado em forma de recursos 

pedagógicos de alta qualidade no campo da saúde com possibilidade ampliada de atendimento 

integral de menor tempo e melhores resultados. 

Além dos programas que estruturaram e foram organizados para dar funcionalidade à 

PNEPS, foram identificados os programas de provimento de vagas de formação médica 

qualificada para a atenção básica observados no quadro 25. 

 

 

Quadro 25 – Estrutura de Funcionamento: Programas de Provimento e Formação Médica Qualificada para a AB 

PROGRAMA VERSÕES DETALHAMENTO DAS VERSÕES 

PROVAB 

2011 
 Estabeleceu a criação do Programa para 

alcançar profissionais recém-formados das 

áreas de medicina, enfermagem e odontologia. 

2012 

 Promoveu alterações procedentes para a 

permanência do profissional médico por um 

período mínimo de 2 anos em regiões de difícil 

acesso. 

2014 

 Definiu regras de transferência do PROVAB 

para o Programa “Mais Médicos” sem 

definição  clara da continuidade e situação dos 

participantes. 

PMM 2013 
 Foi instituído o Programa “Mais Médicos” 

para o alcance específico da qualificação do 

profissional médico para a AB. 
Fonte: Material de Consulta para Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

O PROVAB foi formatado em forma de ensino semipresencial de educação pelo 

trabalho em saúde de aproximação ensino-serviço direcionados para profissionais que 

ocupavam a equipe mínima da ESF – médicos, enfermeiros e cirurgiões dentistas.  

O PMM foi criado com a intensão de consolidar o modelo de formação de integração 

ensino-serviço tomando seu foco no planejamento da FTS, na necessidade de formação de 

médicos qualificados para a atenção básica, estruturação de UBS e formatação do atendimento 

integral, com ações de educação e promoção da saúde em regiões de difícil acesso. 

Para concluir essa etapa, os programas foram apresentados seguindo a organização das 

fases da SGTES/MS para atender aos interesses da PNEPS, com vistas à identificação da 

formatação do modelo, funcionamento, local de acesso e as instituições parceiras que 

auxiliaram e apoiaram cada programa. 
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No quadro 26, apresentam-se as informações sobre as ações programáticas iniciais 

EnsinaSUS e AprenderSUS e dos programas VER-SUS Brasil e Pró-Saúde implantados para a 

primeira fase da SGTES/MS. 

 

Quadro 26 – Estrutura e Funcionamento:  Formato, Funcionamento, Acesso e Parceiros das Ações Programáticas 

Iniciais e dos Programas VER-SUS Brasil e Pró-Saúde 

PROGRAMA FORMATO 
COMO 

FUNCIONAM 

LOCAL DE 

ACESSO 

PRINCIPAIS 

PARCEIROS 

EnsinaSUS 

“Projeto em 

movimento 

compreendido 

dentro do 

conhecimento de 

que a produção se 

faz na 

integralidade das 

ações e requer 

uma construção 

teórica 

contextualizada 

em movimentos 

com os saberes da 

prática. 

Funciona na 

Plataforma de 

Pesquisa do 

LAPPIS/IMS/UERJ 

interagindo 

permanentemente 

para a mudança na 

formação 

profissional em 

saúde e na produção 

do conhecimento 

sobre o ensino, 

pesquisa e 

documentação 

agregando grupos de 

pesquisa 

interessados. 

Plataforma do 

Lappis/ 

IMS/ UERJ 

 

OPAS com o 

apoio matricial, 

CNPq e a 

Faperj, além do 

MS. 

AprenderSUS 

Política 

centralizada na 

ideia de 

integralidade  

formatada para 

elaborar a 

PNEPS. 

 

 

 

 

Originalmente 

funcionou para 

realização da 

pesquisa de 

mapeamento 

nacional de 

sistematização de 

práticas inovadoras 

de integralidade no 

ensino da saúde nos 

cursos de graduação 

em parceria com o 

EnsinaSUS. 

Em decorrência 

do “Curso de 

Ativadores da 

Mudança” tem 

espaço na 

Plataforma 

AROUCAS 

funcionando  

junto com o 

UNA -SUS, e se 

constitui uma 

Agenda do MS 

para 

compromissos 

entre o SUS e as 

IES. 

Coordenação da 

SGTES/MS que 

integra ações 

junto com os 

Reitorias das 

universidades, 

associações de 

ensino, 

executivas de 

estudantes, 

docentes e 

estudantes das 

várias profissões 

da saúde, 

movimentos 

sociais, 

trabalhadores e 

gestores 

federais, 

estaduais e 

municipais do 

SUS. 

VER-

SUS/BRASIL 

Projeto 

Estratégico de 

Vivência em 

Agrega alunos dos 

diferentes cursos de 

graduação em saúde 

na Rede SUS, com 

Rede de 

Observatório/ 

Plataforma 

OTIS/ 

SGTES/MS e 

instituições 

parceiras: Rede 

Unida, Rede 
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Estágio de 

Imersão no SUS. 

prioridade na AB, 

para promover 

espaço de reflexão da 

prática profissional. 

Estação VER-

SUS 

Governo Colabo

rativo em 

Saúde/UFRGS, 

UNE, Conass e   

Conasems. 

PRÓ- SAÚDE  

É um programa 

de reorientação da 

formação 

profissional em 

saúde  de âmbito 

nacional para 

integração ensino-

serviço, 

assegurando uma 

abordagem 

integral do 

processo saúde-

doença com 

ênfase na AB. 

 

 

 

 

 

 

 

Estruturado dentro da 

SGTES/MS por um 

Conselho Consultivo, 

Comissão Executiva 

e Comissão 

Assessora para atuar 

em várias frentes de 

trabalho: 

Monitoração, 

acompanhamento e 

avaliação, 

fornecendo apoio 

técnico e recursos 

financeiros para 

projetos 

selecionados, 

elaborados  por IES 

que possuem cursos 

de  Graduação, Pós-

Graduação Stricto e 

Latu Sensu em Áreas 

Estratégicas para o 

SUS selecionadas 

por meio de 

Convocatória  de  

participação. 

Acessado pelo 

site do próprio 

programa no 

Portal da 

SGTES/MS e 

por chamado de 

Convocatória do 

Pró-Saúde 

disponibilizada 

eletronicamente 

e na forma 

impressa por 

meio de ampla 

divulgação. 

SGTES/MS, 

SESu, 

INEP/MEC com 

o apoio da 

OPAS 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

O período de criação da SGTES/MS à implantação do Pró-Saúde (2003/2005) 

caracterizou a fase de reordenamento da política de formação profissional em saúde, demarcada 

fortemente por três ações fundamentais para identificação do modelo de formação profissional 

em saúde no Brasil:  O Ensina SUS, o AprenderSUS e VerSUS, seguido posteriormente pelo 

marco determinante, o Pró-Saúde. 

As três ações iniciais da SGTES/MS representaram, respectivamente, a base do modelo 

da integralidade por evidenciarem os eixos centrais da mudança e o Pró-Saúde representou a 

sustentação técnica, administrativa e financeira para elaboração, implantação, execução e 

manutenção dos programas que posteriormente, passaram a existir para fomentar a mudança de 

currículos dentro das escolas de graduação e pós-graduação em saúde. 

  A literatura que auxiliou a compreensão dessa fase inicial destacou essas ações como 

estratégia política para dar visibilidade do que pretendia a SGTES/MS com o reordenamento 
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do modelo de formação profissional em saúde: fundamentar uma relação de EPS no 

estreitamento das relações entre instituições formadoras e o sistema de saúde, a aproximação 

ensino-serviço orientada pela educação pelo trabalho em saúde experimentada no cotidiano do 

cenário de aprendizagem, direcionado para atenção básica. 

A segunda fase da SGTES/MS, representada pelos programas que se fundamentaram na 

mudança curricular dos cursos de graduação e pós-graduação, foram caracterizadas nos quadros 

27, 28, 29. 

 

Quadro 27 – Estrutura e Funcionamento:  Formato, Funcionamento, Acesso e Parceiros dos Programas elaborados 

pela SGTES/MS entre os anos de 2006 a 2008 

PROGRAMA FORMATO 
COMO 

FUNCIONAM 

LOCAL DE 

ACESSO 

PRINCIPAIS 

PARCEIROS 

RP/MFC 

Constitui 

modalidade de 

ensino de pós-

graduação lato 

sensu, sob forma 

de curso de 

especialização, 

caracterizado 

por ensino em 

serviço, de 

responsabilidade 

conjunta dos 

setores da 

educação e da 

saúde, com 

carga horária de 

60 horas 

semanais e 

duração mínima 

de dois anos, em 

regime de 

dedicação 

exclusiva 

Principal cenário 

de formação é a 

Rede de AB e a 

ESF; seu projeto 

pedagógico 

prioriza 

conteúdos, 

estratégias e 

cenários de 

aprendizagem 

inseridos em toda 

Rede de Saúde do 

SUS que 

possibilitem as 

transformações 

nas práticas de 

saúde com o 

envolvimento da 

gestão, da atenção 

do cuidado, da 

formação em 

serviço e da 

participação 

social. 

 

Acessado pelo site 

do próprio 

programa no Portal 

da SGTES/MS e 

em HU, hospitais 

de ensino, IES e 

SMS e SES que 

trabalham pela 

articulação entre 

ensino-serviço-

comunidade. 

Deges/SGTES/MS, 

responsável pelo 

pagamento das 

bolsas, Diretoria 

dos Hospitais 

Universitários 

Federais e de 

Residências em 

Saúde (DHR) da 

SESu/MEC, 

responsável pela 

gestão dos 

processos de 

autorização, 

supervisão e 

regulação de 

programas de 

residência junto à 

CNRM e CNRMS; 

SMS e SES em 

parceria com as 

IES responsáveis 

pela execução dos 

cursos ofertados 

RMS 

PET-Saúde26 

É um programa 

caracterizado de 

instrumento para 

a qualificação 

em serviço 

Funciona por 

meio de grupos 

tutoriais parceiros 

das IES e SMS 

e/ou SES nos 

quais são 

Acessado pelo site 

do próprio 

programa no Portal 

da SGTES/MS e 

por Editais de 

Convocação 

Recebe apoio do 

Pró-Saúde para 

projetos 

selecionados e para 

pagamento de 

bolsas de estudos. 

                                                           
26 De 2008 a 2016 o PET-Saúde lançou a cada dois anos um edital de convocação atendendo as versões PET-

Saúde da Família, Grupos Temáticos (foco na Vigilância em Saúde e Saúde Mental), Redes de Atenção à Saúde 

(Rede Cegonha, Rede de Urgência e Emergência, Rede de Atenção Psicossocial, Ações de Prevenção e 

Qualificação do Diagnóstico e Tratamento do Câncer de Colo de Útero e Mama, Plano de Enfrentamento das 

Doenças Crônicas não Transmissíveis), Pró-PET e  PET-Saúde GraduaSUS. Ver Portal do MS/ PET-Saúde. 
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dos profissionais 

da saúde, bem 

como de 

iniciação ao 

trabalho, 

dirigidos aos 

estudantes dos 

cursos de 

graduação e de 

pós-graduação 

na área da 

saúde. 

incluídos 

professores/ 

tutores, 

trabalhadores da 

saúde/ 

preceptores e 

alunos/monitores 

para desenvolver 

educação pelo 

trabalho em 

saúde, promover e 

qualificar 

docentes, 

estudantes e 

profissionais de 

saúde com 

atividades na rede 

pública de saúde. 

Inclui na maioria 

de suas versões a 

obrigatoriedade 

do profissional 

médico atuando 

junto com os 

demais. 

profissionais de 

saúde. 

lançados para 

seleção de projetos 

inscritos 

obrigatoriamente na 

parceria entre IES 

públicas e/ou 

privadas sem fins 

lucrativos e SMS 

ou SES. 

 

PTBR -

Redes27 

Rede integrada  

por gestores da 

saúde, 

instituições 

formadoras de 

profissionais de 

saúde e serviços 

de saúde do 

SUS. Formatada 

por: 

 Núcleo de 

Telessaúde 

Técnico-

Científico28 ;  

 Ponto de 

Telessaúde29. 

 

Instrumento de 

articulação entre a 

AB e a 

Especializada 

para integrar 

ensino e serviço 

por meio de 

ferramentas de 

tecnologias da 

informação, que 

oferecem 

condições para 

promover a 

Teleassistência e 

Teleducação. 

 Teleconsultoria 

por meio chat, 

web,  

videoconferência 

ou mensagens 

off-line; 

 Telediagnóstico 

realiza serviços 

de apoio ao 

diagnóstico; 

 Tele-Educação 

Oferece 

conferências, 

aulas e cursos, 

ministrados por 

meio de TICs; e 

MEC; MCT junto 

com a RUTE ; 

Ministério das 

Comunicações 

(MinC); Ministério 

da Defesa – Casa 

Civil; 

BIREME/OPAS; 

Fundação Oswaldo 

Cruz  -“Canal 

Saúde” projeto da 

Fiocruz que produz 

e veicula 

audiovisuais sobre 

saúde. 

 

. 

                                                           
27 Projeto Piloto envolveu nove Núcleos de Telessaúde localizados em universidades nos estados do Amazonas, 

Ceará, Pernambuco, Goiás, Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, com a 

meta de qualificar aproximadamente 2.700 equipes da ESF em todo o território nacional. O PTBR-redes editado 

em 2011 ampliou-se com a implantação de Núcleos de Telessaúde Técnico-Científicos, implementados em 11 

estados, conectados em rede e oferecem Teleconsultorias a aproximadamente 1.500 UBS. Fonte Portal do MS, 

2018. 
28 Trata-se de instituições formadoras e de gestão e/ou serviços de saúde responsáveis pela formulação e gestão 

das Teleconsultorias, Telediagnósticos e Segunda Opinião Formativa. Fonte Portal do MS, 2018. 
29 Trata-se de serviços de saúde através dos quais os trabalhadores e profissionais do SUS demandam 

Teleconsultorias e Telediagnósticos. Fonte Portal do MS, 2018. 
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 Segunda 

Opinião 

Formativa 

Tem base em 

revisão 

bibliográfica, e 

nas ECs  clínicas 

ordenadora da 

AB. 

 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 28 – Caracterização: Programas e Ações da SGTES/MS instituídas entre os anos de 2009 a 2012 

PROGRAMA FORMATO 
COMO 

FUNCIONAM 

LOCAL DE 

ACESSO 

PRINCIPAIS 

PARCEIROS 

Pró-

Residência 

em Saúde 

 

 

Programas de 

apoio à formação 

de especialistas 

em regiões e áreas 

prioritárias para o 

SUS, tendo como 

estratégias de 

indução: 

 Financiamento 

de bolsas para 

alunos  

residentes; 

 Apoio à criação, 

ampliação e 

requalificação 

de programas de 

residência com 

bolsas pagas 

diretamente aos 

seus alunos 

residentes. 

Pagamento de bolsas 

destinadas a 

profissionais que 

participam dos 

Programas de RMS e 

RPM 

Conferindo direito a 

profissionais de todas 

as áreas de saúde 

selecionados em 

programas de RMS e  

RPM em diversas 

especialidades (entre as 

Quais se incluem AB, 

urgência, saúde mental, 

atenção à mulher e 

criança, oncologia e 

atenção ao idoso) 

voltadas às regiões 

prioritárias para o SUS 

(Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste). 

Acessado 

pelo site do 

próprio 

programa no 

Portal da 

SGTES/MS. 

Deges/SGTES/M

S, responsável 

pelo pagamento 

das bolsas,  

Diretoria dos 

Hospitais 

Universitários 

Federais e de 

Residências em 

Saúde (DHR) da 

SESu/MEC, 

responsável pela 

gestão dos 

processos de 

autorização, 

supervisão e 

regulação de 

programas de 

residência junto à 

CNRM e 

CNRMS.; 

SMS e SES em 

parceria com as 

IES responsáveis 

pela execução dos 

cursos ofertados 

Pró-Ensino 

na Saúde 

Política de 

formação no nível 

de pós-graduação 

stricto sensu e de 

desenvolvimento 

de pesquisas 

sobre o ensino na 

Saúde, 

reconhecido por 

seu conjunto de 

ações vinculada 

ao eixo 

Funciona por meio de 

um conjunto de 

estratégias para 

fortalecer a formação 

docente e a produção 

de conhecimento na 

área do ensino na 

Saúde.  

Disponibilizando 

formação de pós-

graduação stricto 

sensu para a formação 

Única 

Convocação 

de chamada -  

“Edital nº 

24/2010” 

para a 

execução de 

projetos 

selecionados 

entre os anos 

de 2011 a 

2016,  

coordenação do 

MEC/SESu em 

parceria com a 

SGTES/MS com 

execução de 

projetos 

elaborados por 

IES e 

Universidades 

Públicas ou 

Privadas sem fins 

lucrativos. 
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pedagógico do 

Pró- Saúde. 

de mestres, doutores e 

pós-doutoral. 

permitindo 

que  RPM e 

RMS 

pudessem 

submeter 

projetos de 

cursos com 

dupla 

titulação – 

residência e 

mestrado 

profissional. 

UNA-SUS  

Composta pela tríade: 

Rede UNA-SUS, 

Acervo de Recursos 

Educacionais em 

Saúde (Ares) e 

Plataforma Arouca, 

Rede UNA-

SUS 

Composta 

por 16 IES 

Públicas que 

produzem  

recursos 

educacionais, 

trocam 

material por 

meio do Ares 

e ofertam 

cursos 

disponibiliza

dos pela 

Plataforma 

Arouca de 

livre acesso à 

comunidade. 

MS com o apoio 

da OPAS e da 

FIOCRUZ e 

colaboração de 16 

IES Públicas que 

alimentam o 

Ares. 

PROVAB30 

Programa de 

formação ensino-

serviço de EaD e 

formação em 

serviços de saúde 

da AB em 

localidades de 

difícil acesso e 

maior carência. 

Com exigência de 

realizar Curso de 

especialização em 

AB por meio da 

Rede UNA-SUS e 

instituições 

parceiras que 

assinam Termo de 

Compromisso 

Utiliza-se dos 

instrumentos de TIC 

da Rede UNA-SUS 

para qualificação de 

médicos, enfermeiros e 

dentistas. 

Obrigatoriedade de 

permanecer 

trabalhando na ESF 

durante 12 meses em 

diversos postos de 

atuação pelo país com 

recebimento de bolsas 

de estudos.  Possui 

supervisão técnica 

institucional e carga 

horária semanal de 40 

horas, sendo 32 em 

Acessado 

pelo site do 

próprio 

programa no 

Portal da 

SGTES/MS e 

na 

Plataforma 

do UNA-

SUS, por 

Editais de 

Convocação 

para seleção 

de 

profissionais 

interessados 

com 

possibilidade 

Comissão 

Coordenadora 

presidida pela 

SGTES/MS com 

representação do 

MS pelos Órgãos: 

GM,  SE, SAS, 

SESAI; 

 (SESAI/MS); 

 do MEC pelos 

Órgãos: SESu; 

 CONASEMS; 

 CONASS; 

IES e 

representação da 

Rede UNA-SUS. 

 

                                                           
30 O PROVAB está suspenso para novas inscrições desde 2017. Oficialmente, não houve determinação de que o 

programa tenha acabado, entretanto, em 2015, pela Resolução MEC/SESu/CNRM nº 2/2015 com alterações 

observadas na Resolução MEC/SESu/CNRM nº 35/2018, os alunos do PROVAB receberam bonificação para 

inscrições em novos cursos de residência médica em áreas da ESF na AB com tendência à incorporação ao 

Programa “Mais Médicos”. 
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para monitorar, 

acompanhar e 

avaliar os 

profissionais 

participantes.  

 

atividades de práticas e 

8 em curso de 

formação por meio do 

Web Portfólio. O 

médico tem a 

obrigação de elaborar 

um Projeto de 

Intervenção(PI) com 

foco na melhoria das 

condições de saúde da 

população, no contexto 

da AB e desenvolvê-lo 

durante o período da 

formação em serviço. 

de formação 

em serviço 

nas regiões 

de todo país, 

especialment

e norte, 

nordeste e 

centro-oeste. 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 29 – Caracterização: Programas e Ações da SGTES/MS instituídas entre os anos de 2013 a 2016 

PROGRAMA FORMATO 
COMO 

FUNCIONAM 

LOCAL DE 

ACESSO 

PRINCIPAIS 

PARCEIROS 

PMM 

Desenhado com 

política do SUS 

para o 

fortalecimento da 

AB, voltado para 

o direito ao acesso 

universal e de 

qualidade dos 

serviços de saúde 

prestados às 

populações 

residentes em 

locais de difícil 

acesso, indígenas 

e quilombolas. 

 

 

 

 

Programa atende 

três eixos pilares: 

 Contratação 

emergencial de 

médicos, 

 Expansão do 

número de vagas 

para os cursos 

de Medicina e 

Residência 

médica em 

várias regiões do 

país; 

 Implantação de 

novo currículo 

formação 

voltada para o 

atendimento 

mais 

humanizado e 

foco na AB, com  

infraestrutura 

para as UBS. 

Publicação de 

editais, 

compatíveis com 

inscrições 

exclusivamente 

feita em site do 

próprio programa 

no Portal do MS. 

 OMS/OPAS 

parceiras no 

funcionamento do 

PMMS; 

 SMS e SES dando 

suporte para o 

acolhimento dos 

profissionais nas 

regiões de difícil 

acesso; e 

 Instituições de 

ensino que dão 

suporte para o 

aumento de vagas 

na graduação e 

pós-graduação 

bem como na 

inovação para a 

implantação de 

novo currículo de 

aspecto 

humanizado 

voltado para a AB. 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
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3.4   Análise do Conteúdo e Execução: Detalhamento dos Projetos Políticos Pedagógicos 

de Cada Programa Implantado pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 

 

 

Este item responde à etapa 4 do mapeamento dos programas de formação profissional 

em saúde, elaborados para trazer o detalhamento dos conteúdos e das práticas de execução, que 

fizeram parte do projeto político pedagógico de cada programa elaborado pela SGTES/MS entre 

os anos de 2003 a 2016. 

 Esses programas foram caracterizados como ferramenta de estratégia política da 

SGTES/MS para realizar o reordenamento do modelo de formação profissional em saúde e 

mudar currículos das escolas de saúde de graduação e pós-graduação evidenciados pela 

organização de como foram implantados seguindo as fases da SGTES/MS para avançar com a 

PNEPS. 

 O mapeamento foi realizado por meio do instrumento elaborado “Matriz de 

Competência: Detalhamento do Programa” para descrever o projeto político pedagógico de 

cada um deles detalhando, especificamente, o conteúdo e as formas de execução desses 

conteúdos com a intenção de trazer as evidências científicas da aproximação de suas propostas 

da reorientação do modelo de formação profissional em saúde dada pela PNEPS. 

O Instrumento “Matriz de Competência: Detalhamento do Programa” foi preenchido 

conforme a identificação dos itens de informação:  nomenclatura do programa por extenso, 

natureza de criação, foco da atividade fim e seus objetivos traçados compondo a parte 1 do 

instrumento. O projeto político-pedagógico foi caracterizado na parte 2 que detalhou os eixos 

centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de práticas, além do 

detalhamento da estrutura de organização e da gestão operacional que caracterizaram conteúdos 

e práticas de execução. 

Cada programa foi caracterizado na ordem das informações solicitadas pelo instrumento 

de pesquisa, organizados conforme as fases da SGTES/MS para avançar com a PNEPS, 

desconsiderando a forma de agrupamento por fazer parte da análise o detalhamento de cada um 

individualmente. 
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3.4.1 Detalhamento das Ações Programáticas “EnsinaSUS e AprenderSUS”, dos Programas 

“VER-SUS Brasil e PRÓ-SAÚDE” – Fase de Implantação da PNEPS (2003 a 2005) 

 

Esta fase de implantação de programas elaborados pela SGTES/MS trouxe o 

detalhamento das ações programáticas iniciais que evidenciaram os impactos na política de 

formação profissional de RHS tratadas conjuntamente com a criação da própria secretaria. 

Essas ações iniciais tiveram a responsabilidade de apresentar uma política nacional de 

RHS de evidências científicas válidas do reordenamento do modelo de formação profissional 

em saúde desenhada nas propostas do EnsinaSUS e AprenderSUS e dos programas VER-SUS 

Brasil e Pró-Saúde conforme quadros 30, 31, 32 e 33. 

 

Quadro 30 – Matriz de Competência:  Detalhamento da Ação Programática “EnsinaSUS” 

PARTE 1 – IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 

 

EnsinaSUS 

Ensino, Desenvolvimento, Pesquisa e Documentação para a Construção de 

Práticas de Apoio Integralizadoras do Sistema Único de Saúde 

 

Natureza 

 

 Ser uma ação de pesquisa, ensino, extensão e especialização em práticas 

da integralidade voltado para o eixo da Orientação Teórica 

 

Foco 

 

 Desenho da PNEPS; 

 Centralidade na EPS; 

 Linha de atuação homônima e multicêntrica para promover interação 

entre pesquisadores/as, professores/as, estudantes e outros/as 

colaboradores/as institucionais por meio de Pesquisas sobre a 

integralidade na formação profissional em saúde e formação de 

pesquisadores para o tema. 

 

Objetivos 

 

 Apoiar experiências realizadas por diferentes instituições de educação, 

saúde e direito, buscando a melhoria da formação de profissionais 

dessas áreas em dois campos de atuação específicos:  

✓ Na formação e educação permanente, tendo em vista as interfaces 

educação, saúde, direito e trabalho; e  

✓ No desenvolvimento/incorporação de novas tecnologias do 

cuidado capazes de articular saberes e práticas produzidas nos 

serviços, a fim de conhecê-las, avaliá-las e promover sua 

divulgação 
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PARTE 2 – PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

Tipo de Produção: 

 Linha de pesquisa dentro da Plataforma LAPPIS/IMS/UERJ 

sobre a Integralidade da atenção à saúde como eixo da formação 

profissional para o SUS; 

 

Principais Ações:   

 Promover por meio da Plataforma LAPPIS/IMS/UERJ 

estudos e capacitações sobre a integralidade na formação 

dos profissionais da saúde em diferentes níveis e 

modalidades de ensino (presenciais e de EaD, stricto e 

Lato Sensu para a formação de pesquisadores da 

integralidade com estímulo à produção de pesquisa nesta 

área. 

 Colaborou com “Curso de Ativadores de Mudança” junto 

com o AprenderSUS e com versão adaptada para curso 

de especialização do PROVAB, oferecido pela Fundação 

Oswaldo Cruz, por meio do Programa AROUCA que 

funciona na rede UNA-SUS. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Abordagem pedagógica inovadora de ensino em EaD; 

 Aproximação de ensino-serviço por meio da oferta de 

cursos voltados para integralidade na formação 

profissional qualificada  para a AB. 

Cenários de 

Prática 

 Plataforma do LAPPIS/IMS/UERJ apresenta o SUS 

como o contexto da integração investigativa ensino-

serviço.  

Estrutura de 

Organização 

 Funciona por meio da Plataforma LAPPIS/IMS/UERJ com uma prática 

teórica interdisciplinar, metodologias educacionais ativas e cenário de 

práticas de ensino sobre o SUS de ordem digital. 

Gestão 

Operacional 

 Possui gestão de grupo de pesquisa no diretório do CNPq funcionando 

desde 2004 com o apoio da ABRASCO para publicações e distribuição 

exclusiva das pesquisas produzidas; 

 Operacionalmente integra à Rede Multicêntrica de Pesquisa Incubadora 

da Integralidade, mantida por três incubadoras em funcionamento que 

são: Incubadora da Integralidade do Hospital Sofia Feldman (HSF-

MG), Grupo de Pesquisa do CNPq Incubadora da Integralidade em 

Saúde da Amazônia Legal, situado na Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Acre (UFAC) e o Departamento do Instituto 

Investigaciones Gino Germani (IIGG), Facultad de Ciencias Sociales, 

UBA.  

 Trabalha em parceria e participando dos projetos de pesquisa do 

LAPPIS pesquisadores e líderes de grupos de pesquisa respectivamente: 

Instituto da Saúde da Comunidade da UFF; ICICT/Fiocruz;  NUCEM;  

GESC-UFRGS, Programa Integrado de Pesquisa e Cooperação, Técnica 

em Comunidade, FASA-UFBA; Grupo de Estudos de Saúde Coletiva 

da UFMG, ISC-UNB, LABIC/ UFES; NDS-IC-UFMT,  o 

Departamento de Ciências Sociais/Instituto Gino Germani da 

Universidad de Buenos Aires (Argentina); Centro de Investigaciones 

Sociojurídicas Facultad de Derecho, Ciencias Políticas y Relaciones 

Internacionales de la Universidad los Libertadores – Bogotá – 

Colômbia, a Latin America Studies Association; o Centro Latino 
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Americano de Informação de Ciências em Saúde; e a Organização 

BIREME/OPAS.  

 O Programa conta com a sustentação na plataforma do Lappis com o 

apoio do MS, Cosems/RJ, CNPq, Sub-Reitorias: de Pós-graduação e 

Pesquisa e de Extensão e Cultura da UERJ, da FAPERJ. 
Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

 
Quadro 31 – Matriz de Competência: Detalhamento da Ação Programática “AprenderSUS” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura AprenderSUS 

Natureza 

 Ideia de integralidade entendida como a transformação das práticas 

profissionais e da própria organização do trabalho em saúde ligada ao eixo 

da abordagem pedagógica. 

Foco 

 Colaborou com a proposta metodológica da PNEPS sustentando o eixo 

Abordagem Pedagógica designação para a educação dos profissionais de 

saúde pela noção de integralidade, pensada tanto no campo da atenção, 

quanto no campo da gestão de serviços e sistemas. 

Objetivos 

 Transformar práticas profissionais e da própria organização do trabalho e 

estruturar-se com base na problematização do processo de trabalho e sua 

capacidade de dar acolhimento e cuidado às várias dimensões e necessidades 

em saúde das pessoas, dos coletivos e das populações.  

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Convocatória Nacional para Mapeamento de práticas 

inovadoras de integralidade no ensino da saúde; 

 Ampliação do pensamento crítico dinamizador da mudança 

na graduação em saúde; 

 Trabalho articulado entre os MS e MEC para promover uma 

política de especialização e implementação do ensino com 

ampliação das residências médicas para melhorar o 

desenvolvimento do SUS; 

 Desenvolvimento de linha adicional de financiamento para 

os polos de Educação permanente – PEPS; 

 Sistematização das experiências de integralidade dos cursos 

de saúde das IES selecionadas para o mapeamento.  

Abordagem 

Pedagógica 

 Curso de Educação à Distância para a formação de ativadores 

de processos de mudança na graduação; 

 Implementação de oficinas regionais para a análise crítica das 

estratégias e processos de mudança;  

 Apoio à produção de conhecimento sobre processos de 

mudança;  

 Capacitação pedagógica para docentes, preceptores, tutores e 

orientadores de serviço; 

 Implantação de laboratórios para o desenvolvimento de 

práticas integradas e aprendizagem de técnicas profissionais 

com características de trabalho em equipe (multiprofissional 

e interdisciplinar; 

 Ampliação de acervos bibliográficos e abertura de centros de 

documentação em saúde; 
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 Qualificação da infraestrutura para a diversificação dos 

cenários de prática, especialmente para a AB. 

Cenários de 

Prática 

 A integralidade pressupondo o cenário de práticas inovadas 

em todos os espaços de atenção à saúde, práticas em 

diferentes cenários– todos aqueles em que a produção da 

saúde e do cuidado ocorrer – e conhecimento da realidade de 

vida das pessoas, bem como de todos os âmbitos do sistema 

de saúde. 

Estrutura de 

Organização 

 Estruturada a partir da problematização do processo de trabalho e sua 

capacidade de dar acolhimento e cuidado às várias dimensões e 

necessidades em saúde das pessoas, dos coletivos e das populações 

funcionando por meio dos PEPS, aglutinados para trabalhar formação 

inicial em saúde voltadas para a formação de profissionais do SUS por 

meio da integração ensino-serviço que se faz pela promoção da saúde, 

educação em saúde e integralidade da atenção na formação dos 

profissionais por diferentes modalidades de ensino com práticas 

motivacionais  publicadas das atividades e oficinas de trabalho 

decorridas do mapeamento das experiências de práticas integralizadoras 

de IES. 

Gestão 

Operacional 

 Deges/SGTES/MS ligado ao IMS/UERJ congregando pesquisadores de 

diversas instituições públicas de ensino e pesquisa em saúde coletiva e 

linha de investigação orientada para o ensino-aprendizagem da 

integralidade, componente EnsinaSUS. 

 A proposta de gestão foi a integração de banco de instituições de base 

para as atividades de divulgação e mobilização do ensino da 

integralidade na graduação das profissões de saúde e, posteriormente 

integrou um curso de formação em saúde a nível de especialização de 

profissionais para a AB estruturada pelo PTBR-Redes. 
 Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 32 – Matriz de Competência:  Detalhamento do Programa “VER-SUS/Brasil” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
VER-SUS/Brasil 

Programa Vivências de Estágio na Realidade do SUS 

Natureza 

 Formação interprofissional integrada entre profissionais de saúde da 

graduação e pós-graduação realizadas na rede de cuidados do SUS 

integralizados pelo enfoque interdisciplinar que surge do processo de 

imersão na vivência com diferentes profissionais e reflexões permanentes 

do processo ensino-aprendizagem que permite a indissociabilidade entre 

teoria/prática, tomando a AB como principal espaço de ensino-serviço e de 

formação em saúde ligada ao eixo cenário de aprendizagem. 

Foco 

 Cenário diversificado da prática, com indução da vivência de alunos na 

ESF como principal cenário de integralidade da atenção na formação 

profissional para o SUS, integrando a AB às demais redes do cuidado do 

SUS. 

Objetivos 

 Proporcionar aos estudantes de diferentes cursos de saúde do ensino 

superior a vivência e a experimentação da realidade do SUS por meio de 

estágios de imersão por um período integrado por 24horas/dia durante 

aproximadamente 15 dias de práticas de vivência no SUS intensivas. 
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PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Integração ensino-serviço tomando o SUS como cenário de 

vivência e estágio de imersão nos problemas de saúde da 

população assistida, na prática de colaboração entre equipes 

de saúde e nas ações educativas que estimulam a participação 

social. O estágio de imersão organizado para produzir 

reflexões críticas sobre a formação em saúde, de forma 

conjunta e interprofissional sobre os diversos temas que 

operam a dinâmica do trabalho em saúde pública voltado para 

a AB e a rede de serviços do cuidado sob olhares 

diversificados da composição interdisciplinar. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Contextualizadas com as oportunidades que os protagonistas 

têm de vivenciar conquistas e desafios inerentes a um sistema 

amplo e complexo como o SUS. Podem, também, aprofundar 

a discussão sobre o trabalho em equipe, a gestão, a atenção, a 

educação e o controle social no Sistema, configurado em 

distintas formas de operar nas diversas regiões do Brasil 

instrumentalizados pelas multifontes que as demandas de 

saúde oferecem aos estudantes experimentarem. 

Cenários de 

Prática 

 Configura geração de cenários de encontro e problematização 

que podem contribuir para a produção de subjetividade e de 

uma nova suavidade no desmanchamento dos perfis 

identitários, que colocam em ato a multiprofissionalidade, o 

SUS, as concepções de saúde e a questão da formação de 

pessoal, entendendo a atenção integral à saúde como um 

projeto de gestão, de assistência, de promoção, de 

participação social e de educação dos profissionais da saúde. 

Estrutura de 

Organização 

 Estrategicamente, a proposta é de aproximação dos estudantes 

universitários do setor da saúde aos desafios inerentes à consolidação do 

SUS em todo o território nacional. Representando, também, compromisso 

do gestor do SUS com a aprendizagem dos estudantes que se preparam para 

este setor; 

 O projeto de vivência é organizado pela parceria da representação de 

estantes universitários, IES e SMS e/SES coordenado pelo MS para 

promover a interação dos estudantes entre si, com gestores, trabalhadores 

da saúde, usuários e IES. Uma interação para propiciar o debate e o 

conhecimento sobre aspectos de gestão do sistema, as estratégias de 

atenção, o exercício do controle social e os processos de educação na saúde 

municipal ou estadual; 

 O programa não tem intensão de ser referência para estágio curricular, a 

proposta é provocadora do desassossego e da inquietação promotoras de 

novas propostas, conhecimentos e pesquisas relacionadas aos temas 

trabalhados, além de aproximar o aluno das práticas de saúde que 

demandam o SUS e fazê-lo despertar para este campo de atuação com um 

olhar diferenciado de interesses. 

Gestão 

Operacional 

 Em parceira e colaboração, o MS juntamente à Comissão Nacional de 

Representação do Movimento Estudantil da Saúde (representação 

estudantil de todos os cursos de saúde de nível superior), organiza edital de 

convocação; 
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 O programa faz parte do Portal do MS disponibilizado na WEB para 

conhecimento e divulgação de eventos relacionados de acesso livre para o 

público em geral;  

 Os estudantes também podem procurar os Diretórios Acadêmicos de seus 

cursos dentro das IES para receberem maiores informações e conhecimento 

do programa; 

 Durante o período da vivência, os estudantes recebem suporte pedagógico 

de IES parceiras e suas despesas de alimentação, hospedagem e transporte 

são custeadas pelo MS em parceria com as SMS, SES e IES. 

Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

 

Quadro 33 – Matriz de Competência:  Detalhamento do Programa “PRÓ-SAÚDE” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
PRÓ-SAÚDE 

Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 

Natureza 

 Aproximação da academia com os serviços públicos de saúde, mecanismo 

fundamental para transformar o aprendizado, com base na realidade 

socioeconômica e sanitária da população brasileira, priorizando a integração 

da atenção na formação profissional para a AB. 

Foco 
 Reorientação do modelo da formação profissional em saúde por meio da 

mudança curricular dos cursos de formação em saúde de graduação e pós-

graduação de todas as IES e instituições do Brasil 

Objetivos 

 Integração ensino-serviço; 

 Reorientação da formação profissional; 

 Abordagem integral do processo saúde-doença com ênfase na AB; 

 Transformar processo de geração de conhecimento, ensino e aprendizagem e 

de prestação de serviços à população. 

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Priorizar os determinantes de saúde e os biológicos e sociais da 

doença;  

 Pesquisa clínica-epidemiológica baseada em evidências para uma 

avaliação crítica do processo de Atenção Básica;  

 Orientação sobre melhores práticas gerenciais que facilitem o 

relacionamento, e Atenção especial à educação permanente, não 

restrita à pós-graduação especializada. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Diversificação, incluindo vários ambientes e níveis de atenção;  

 Maior ênfase no nível básico com possibilidade de referência e 

contra referência; 

 Importância da excelência técnica e relevância social; 

 Ampla cobertura da patologia prevalente; 

 Interação com a comunidade e alunos, assumindo 

responsabilidade crescente mediante a evolução do aprendizado; 

 Importância do trabalho conjunto das equipes multiprofissionais. 

Cenários 

de Práticas 

 Utilização de processos de aprendizado ativo (nos moldes da 

educação de adultos); 

 Aprender fazendo e com sentido crítico na análise da prática 

clínica; 

 O eixo do aprendizado deve ser a própria atividade dos serviços; 
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 Ênfase no aprendizado baseado na solução de problemas, e 

Avaliação formativa e somativa. 

Estrutura de 

Organização 

 Integralidade das ações com dimensões individual e coletiva;  

 Abordagem interdisciplinar com ampla articulação entre as ações 

promocionais, preventivas e curativas, atuando na comunidade e instituições 

de saúde (aproximação ensino-serviço);  

 Estruturada com recursos de concessão provenientes de participação em 

editais com provisão de equipamentos, recursos de manutenção e 

acompanhamento (materiais e pedagógicos). 

Gestão 

Operacional 

 O planejamento, execução e avaliação dos projetos são acompanhados pela 

Comissão Gestora Local constituída por representantes dos docentes, 

gestores municipais de saúde, discentes e membros dos conselhos locais; 

 O MS monitora o desenvolvimento dos projetos por meio de um grupo de 

assessores compostos por técnicos do MS, da OPAS e de entidades externas, 

com larga experiência em formação nas áreas envolvidas; 

 O programa envolve três anos de apoio técnico-financeiro a projetos que 

apresentem o potencial de transformação do modelo de formação; 

 Recursos assegurados pelo MS – Portaria MS nº 2.530/2005. 
Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018 

 

 

Nesta fase foi observada a intenção da SGTES/MS em estruturar política de formação 

profissional em saúde centralizada na EPS e nos eixos da mudança que produziu o modelo da 

integralidade e o perfil profissional de competência multidimensional como resultados.  

Os eixos centrais da mudança foram identificados no conteúdo desenhado pelo modelo 

da integralidade executado pela orientação teórico-metodológica de educação pelo trabalho na 

saúde, aproximação ensino-serviço e cenários de práticas orientados para o SUS com prioridade 

na atenção básica. 

O conteúdo desenhado para o perfil profissional multidimensional evidenciou a 

interdisciplinaridade e interprofissionalidade dialogada na relação de intersetoriedade proposta 

apresentada pela PNEPS para ser executada nas práticas de saúde realizadas no cotidiano de 

toda a rede SUS, priorizada a rede de atenção básica como forma de colaborar com a promoção 

da saúde da população assistida e a integralidade do cuidado. 

Os conteúdos trabalhados apresentaram evidências científicas das mudanças 

pretendidas trazidas pela pesquisa de mapeamento, que serviu para desenhar o modelo da 

integralidade e como ferramenta de trabalho para executar ações desse desenho como estratégia 

política para reorientação do modelo de formação profissional em saúde e mudança de 

currículos das escolas de saúde da graduação e pós-graduação.  

Em que pesasse o arcabouço teórico-metodológico desenhado por meio dos conteúdos 

trabalhados, estrategicamente, com a pesquisa de mapeamento realizada pelo EnsinaSUS e 

AprenderSUS, e todos os recursos pedagógicos produzidos, de forma intensa ao longo dos anos 
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de 2003 a 2005, não foram suficientes para implantar modelo de EPS nas escolas de ensino 

superior em saude. Somente com o programa Pró-saúde, a SGTES/MS deu início à execução 

de seu projeto político pedagógico de reordenar o modelo de formação profissional em saúde, 

aproximando instituições de ensino das instituições do serviço por meio de editais de 

convocação para participação de projetos orientados para a fazer a mudança. 

 O apoio técnico-pedagógico e orçamentário oferecido às instituições que aderiram ao 

Pró-Saúde colaborou com o desenho teórico-metodológico da PNEPS elaborados pelas ações 

programáticas iniciais da SGTES/MS.  

A execução das práticas que caracterizaram o conteúdo da PNEPS trouxe as evidências 

científicas do estímulo a novas pesquisas e reestruturação dos cenários da aprendizagem 

redefinidos para fazer acompanhamento dos indivíduos, famílias e população utilizando-se da 

ESF e da rede de atenção básica de forma prioritária e obrigatória. 

 Também evidenciou a aproximação ensino-serviço na realização do Curso de 

Ativadores do modelo da integralidade na formação profissional em saúde e propostas 

pedagógicas de fomento à mudança diversificadas que utilizaram dos resultados da pesquisa de 

mapeamento. 

 Cursos de saúde de escolas de ensino superior, que aderiram ao Pró-Saúde, tiveram 

condições de estruturar, em seus espaços de trabalho, projetos pedagógicos voltados para o 

modelo da integralidade. Algumas faculdades, especialmente de medicina e enfermagem, foram 

fortalecidas com os recursos recebidos mantendo projetos iniciados anteriormente e/ou 

estruturando propostas que passaram a fazer parte da programação do curso sem alterar a 

proposta pedagógica original de seus currículos. 

 

 

3.4.2 Detalhamento dos Programas “RM e/ou RP/MFC e “RMS”, “PET-SAÚDE” e PTBR-

Redes”– Fase Indutora da PNEPS (2006 a 2008) 

 

Esta fase correspondeu ao período em que a SGTES/MS  ampliou a capacidade de 

orientação da mudança curricular por meio do Pró-Saúde que também ampliou suas ações 

voltadas para as profissões que compunham a equipe mínima da ESF médicos, enfermeiros e 

cirurgião dentistas para todos os cursos de saúde do ensino superior reconhecidas pelo CNS 

com representação de impacto na ordenação da PNEPS favorecida, estrategicamente pela 

implantação dos programas Residência em Saúde: RP/MFC, RMS, do Programa PET-Saúde e 

PTBR-Redes. Esses programas são apresentados nos quadros 34, 35, 36. 
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Quadro 34 – Matriz de Competência: Detalhamento dos Programas “RM, RP/MFC e RMS” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 

RM e/ou RP/MFC e RMS 

Residência Profissional Médica 

 Residência Médico de Família e Comunidade 

Residência Multiprofissional em Saúde 

Natureza 
 Ordenação da formação em serviço em uma composição multidisciplinar e 

método de aprendizagem interprofissional com ações intersetoriais dialogada 

com as diferentes profissões e campos da ciência. Incluindo a medicina.  

Foco 

 Enfrentamento aos desafios da integralização interprofissional e às resistências 

à mudança na formação em saúde, estrategicamente tratado por um conjunto de 

competências a serem desenvolvidas no SUS, especialmente na AB; 

 Evidenciar um novo perfil profissional de saúde contextualizado com 

valorização da família e atuação dialogadas coletivamente, em equipes 

multiprofissionais e permanentemente construídas para integralizar cuidados de 

saúde de promoção, prevenção e recuperação de agravos decorrentes; 

 Incluir os profissionais médicos na proposta interprofissional de formação com 

busca ativa de oportunidades e proximidades com o curso de medicina. Desta 

forma propôs o MS o programa RP/MFC. 

Objetivos 

 Responder à PNEPS para formar profissionais qualificados para atender às 

necessidades de saúde da população com vistas à implantação do modelo 

generalista contextualizado de confrontação ao modelo tradicional de formação 

especialista tratado no binômio saúde-doença; 

 Implantar, em instituições de ensino superior e universidades, condições de 

trabalho, estrutura organizacional e qualificação técnica e social dos 

profissionais para às mudanças do processo pedagógico do ensinar e aprender 

para o SUS, confrontando diariamente perspectivas sobre EP, 

interprofissionalidade,  interdisciplinaridade e intersetoriedade na formação e 

nos serviços de saúde. 

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Orientado para formação pautada nas necessidades e princípios 

e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais 

e regionais de forma a contemplar eixos norteadores da 

formação de integralização da proposta ensino-serviço-

comunidade; 

 Modalidade de ensino de pós-graduação lato sensu, sob forma 

de Curso de Especialização, caracterizado por ensino em serviço 

e formação interprofissional, ministrado no movimento que 

centraliza a EPS na reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Busca ativa por um novo perfil profissional dentro de um 

contexto de valorização da família pelas políticas públicas; 

 Rompimento com o modelo de formação tradicional com 

inclusão de formação e atuação de promoção de ações 

interventivas dialogadas coletivamente, em equipes 

multiprofissionais; 

 Atendimento interdisciplinar e permanente, priorizando a 

promoção de saúde e prevenção de agravos decorrentes no 

cuidado em saúde; 
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 Transformações nas práticas de saúde com o envolvimento da 

gestão, da atenção do cuidado, da formação em serviço e da 

participação social; 

Cenários 

de Práticas 

 O projeto pedagógico do RMS prioriza intervenções de IEP na 

ordenação do modelo de formação e de práticas colaborativas 

inovadoras indutoras de formação conjunta entre as profissões 

integradas às necessidades do SUS. Os espaços de 

aprendizagem somam hospitais universitários, hospitais de 

ensino, IES e SES/SMS que trabalhando conjuntamente para 

favorecer a inserção qualificada de profissionais de saúde.   

 O modelo de formação profissional confronta excesso de 

especializações, resistências profissionais e de gestores e inova 

ao apresentar desenhos curriculares que defendem a utilização 

de metodologias ativas e participativas de EP como eixo 

pedagógico na proposta curricular e formação 

interprofissionais.   

Estrutura de 

Organização 

Modelo formulado pela SGTES orientado por formação profissional em saúde 

pelo conjunto das competências a serem desenvolvidas pelos profissionais de 

saúde como eixo estruturante do processo formativo. Responsabilidade conjunta 

dos setores da educação e da saúde, com carga horária de 60 horas semanais e 

duração mínima de dois anos, em regime de dedicação exclusiva  

Gestão 

Operacional31 

O Deges/SGTES/MS, atualmente, dá suporte aos Programas de Formação em 

serviço. Tanto os vinculados aos cursos de medicina quanto aqueles que trabalham 

a multiprofissionalidade das profissões de saúde sem a medicina têm apoiado, 

financeiramente, a mudança do perfil profissional da saúde com iniciativas de 

práticas que incluem cursos introdutórios, de especializações em saúde da família, 

polos de capacitações regionais, Normas e Manuais Técnicos do MS e outros 

Programas de Formação presenciais e a distância além de distribuição de bolsas e 

editais para implantação dos programas de RP/MFC e RMS. 
Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

 

Quadro 35 – Matriz de Competência: Detalhamento do Programa “PET-SAÚDE” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
PET-SAÚDE 

Programa de Educação pelo Trabalho em Saúde 

Natureza 
 Tem por pressuposto a educação pelo trabalho em saúde, caracterizado 

como instrumento para qualificação em serviço dos profissionais da 

saúde, bem como de iniciação ao trabalho. 

Foco 

 Fortalecimento de ações de integração ensino-serviço-comunidade por 

meio de atividades que envolvam o ensino, a pesquisa e extensão 

universitária, e a participação social, direcionado aos estudantes dos 

cursos de graduação e de pós-graduação na área da saúde, de acordo 

com as necessidades do SUS; 

 Insere necessidades dos serviços de saúde como fonte de produção de 

conhecimento e pesquisa nas instituições de ensino 

                                                           
31 O Pró- Residência, criado em 2009, se constitui como programa de formação para subsidiar recursos 

orçamentários e dar apoio para a manutenção e sustentabilidade aos programas de RP/MFC e RMS. 
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Objetivos 

 Fomentar grupos de aprendizagem tutorial em áreas estratégicas para o 

SUS, tendo como pressuposto a educação pelo trabalho em saúde, 

caracterizando-se como um instrumento para qualificação em serviço 

dos profissionais de saúde e iniciação ao trabalho, dirigidos à estudantes 

na área da saúde que se voltem para atender necessidades dos serviços 

como fontes de produção do conhecimento e pesquisas, incluindo 

participação do curso de medicina e seus profissionais e a 

obrigatoriedade desta participação em algumas versões editadas.   

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de Mudança 

Orientação 

Teórica 

 EP formuladas conforme DCN dos cursos de saúde 

para fomentar mudança de currículos, produzir 

conhecimento e reordenar a formação profissional em 

saúde 

Abordagem 

Pedagógica 

 Integração ensino-serviço-comunidade 

 Formação interdisciplinar em cenários de práticas 

 Uso de metodologias ativas e problematizadoras 

 Formação em meio a equipes multiprofissionais e 

grupos de formação interprofissionais organizados por 

processo seletivo para alunos e trabalhadores do SUS 

participantes para atuarem de forma técnica e 

humanizada e ações interdisciplinares. 

Cenários de 

Práticas 

 Cenário diversificado da rede SUS visitado a cada 

dois anos por um reordenamento de versões que são 

editadas para adesão de novos projetos de IES e SMS 

e/ou SES parceiras.  

Estrutura de 

Organização 
 Estruturada por meio de projetos elaborados na parceria IES com SMS 

e/ou SES e por meio de grupos tutoriais organizados por um 

coordenador de projetos, tutores de ensino, preceptores do serviço e 

alunos dos cursos de graduação em saúde (em algumas versões 

obrigatoriedade da presença do médico)  para atuar na Rede SUS, nas 

instituições de ensino e comunidade. 

Gestão Operacional  Participação de universidades e Secretarias de Saúde parceiras em 

Editais para aprovação de projetos conforme orientação temática para 

cada versão; 

 Coordenação do projeto por um representante do grupo constituído por 

preceptores de serviço, tutores acadêmicos e alunos de diferentes cursos 

de saúde possui recursos próprios provenientes do MS com concessão 

de bolsas para tutores (docentes), preceptores (profissionais do serviço) 

e alunos selecionados dos cursos de saúde. As ações precisam envolver 

atores do SUS e da comunidade acadêmica como professores, 

estudantes, usuários, gestores e profissionais da saúde, funcionando 

como um projeto político pedagógico alternativo dentro das instituições 

de ensino na saúde. 
Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 36 – Matriz de Competência: Detalhamento do Programa “PTBR- Redes” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
PTBR-Redes 

Programa Telessaúde Brasil em Redes 
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Natureza 
 Aproximação ensino-serviço dos profissionais da saúde por meio da 

formação profissional direcionada para a AB de longo alcance. 

Foco 

 Qualificar profissionais de saúde em larga escala potencializando aliados no 

processo de especialização das equipes de saúde, oferecendo diferentes 

recursos tecnológicos e subsídios para os processos de ensino-aprendizagem; 

 Incorporar novas tecnologias no cuidado em saúde. 

Objetivos 

 Desenvolver ações de apoio à assistência à saúde das famílias que se utilizam 

do SUS, especialmente na AB por meio de EPS com mudanças de práticas 

de trabalho, que resultem na qualidade do atendimento da Rede de Atenção 

do Cuidado do SUS; 

 Integrar ensino-serviço por meio de consulta e troca de conhecimentos, pelo 

uso de ferramentas de TICs que favoreçam a resolutividade dos problemas, 

a qualidade do cuidado com maior eficiência, baixos custos e menor tempo. 

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Aproximação teórica das práticas do serviço, ideias dialogadas 

coletivamente, formação articulada e integrada com diferentes 

núcleos de forma permanente e interprofissional. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Estímulo ao trabalho de equipe em Rede Nacional SUS de 

forma interdisciplinar com conectividade e uso de meios 

eletrônicos de ensino a distância (EAD). 

Cenários de 

Práticas 

 Telemedicina – discute casos clínicos/troca de experiências e 

diagnóstico; 

 Teleducação – promove cursos, reuniões e palestras voltados 

à Rede SUS/AB; 

 Teleconsultorias apoio assistencial com caráter educacional de 

ampla resolutividade; 

 Telediagnóstico – serviço autônomo que utiliza as tecnologias 

de informação e comunicação para apoiar o diagnóstico por 

meio de distâncias geográfica e temporal. 

Estrutura de 

Organização 

 Utiliza novas formas de organização dos serviços, com base na estruturação 

de uma rede de segunda opinião profissional, que contribui para melhorar a 

resolubilidade dos serviços locais, visando à fixação dos profissionais de 

saúde e a redução de custos com o deslocamento dos pacientes 

 Uso das TIC para atividades a distância, relacionadas à saúde, possibilitando 

a interação entre profissionais de saúde e o acesso remoto a recursos de apoio 

educacional, clínico e diagnóstico 

 Estrutura-se por meio de TIC 

 Teleconsultoria por telefone – suporte aos médicos da AB participantes dos 

programas PROVAB e PMM e a outros programas de acesso e qualificação 

da AB, a exemplo do PMAQ-AB32, também serve de auxílio  a todas as 

equipes de saúde que atuam na AB com o objetivo de facilitar o acesso à 

informação e agilizar a tomada de decisão, auxiliando a resolver problemas 

de saúde e dúvidas clínicas, sem a necessidade de agendamento prévio. 

Gestão 

Operacional 

 Integração entre as diversas instituições por intermédio de recursos de 

Telemedicina e Telessaúde, capazes de desenvolver ações de saúde e de 

aperfeiçoar a qualidade do atendimento da AB do SUS por meio da ampliação 

da capacitação das equipes de Saúde da Família e do estreitamento por 

                                                           
32 PMAQ tem como objetivo induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da AB se utilizando do 

PTBR-redes como uma ferramenta importante para garantia da informação por meio de recursos eletrônicos de 

maior alcance. Consultar Portaria nº 1.645/2015. 
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aproximação e troca de diálogos entre a rede de AB e a rede de 

especializações do SUS. 

 Possui gestão de espaços das mudanças no processo de trabalho das equipes 

de Atenção Especializada, pois exige que a equipe desse ponto de atenção 

realize outras atividades. Entre elas, teleconsultoria, telediagnóstico, apoio 

matricial, reuniões, discussão de casos, apoio à regulação, desenvolvimento 

de protocolos e diretrizes e definição compartilhada de fluxos. Saindo do 

modelo tradicional (ambulatorial), realizando apenas consulta para usuários e 

estando isolada do restante da rede de serviços, esse ponto de atenção pode 

passar a se comprometer com o cuidado integral e em rede e não só com sua 

responsabilidade específica em cada caso, exercendo, também, funções que 

apoiam a clínica na AB e a gestão das ações e serviços de saúde. 
 Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
 

 

A estratégia política da SGTES/MS nessa fase fomentou a mudança de currículos dos 

cursos de saúde da graduação e pós-graduação por meio da implantação de projetos 

pedagógicos alternativos que traziam como proposta a implantação dos conteúdos observados 

no desenho da PNEPS. Esses projetos foram executados por programas implantas nesta fase e 

passaram a funcionar concomitante com os currículos tradicionais.  

Os programas RMS e PET-Saúde foram destinados a fazer, efetivamente, a substituição 

de modelos dando ênfase aos componentes centrais da mudança. 

Na orientação teórica, enfatizaram os elementos da produção do conhecimento por meio 

da graduação e pós-graduação e o desenvolvimento da educação pelo trabalho em saúde, 

utilizando a EPS como ferramenta de abordagem pedagógica para dialogar problemas de saúde 

na aproximação ensino-serviço pelas demandas decorrentes da aprendizagem desenvolvida no 

cenário diversificado de toda a rede SUS. 

A ênfase no conteúdo perfil de competência técnica e humanizada foi amplamente 

trabalhada considerando a exigência dos programas por ações pedagógicas tutoriais, 

organizadas por equipes de profissionais do ensino, do serviço e alunos de todas as categorias 

de profissão com orientação prioritária qualificada para a atenção básica, executadas as ações 

pedagógicas por meio do trabalho em equipes multidisciplinares de atuação interprofissional. 

O PTBR-Redes reforçou a estratégia política da SGTES/MS ampliando a proposta de 

aproximação ensino-serviço por meio do ensino de EaD com foco no perfil dos trabalhadores 

do SUS, na qualificação para atenção básica e no modelo de educação pelo trabalho em saúde. 

Desenvolveu estratégias pedagógicas inovadoras com base nos componentes de fundamentação 

da mudança executados no ambiente virtual de aprendizagem como política indutora para 

favorecer a mudança curricular. 
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3.4.3  Detalhamento dos Programas “Pró-Residência”, “Pró-Ensino na Saúde”, “UNA-SUS” e 

PROVAB” – Fase de Fortalecimento da PNEPS (2009 a 2012) 

 

Correspondeu à fase da PNEPS pela qual, estrategicamente, os avanços observados para 

reorientar o modelo de formação profissional em saúde, por meio de programas, trouxe 

evidências científicas do fortalecimento de programas já existentes e do lançamento de novos 

para ampliação da estratégia política da SGTES/MS para a reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde. 

 Os programas implantados na fase anterior sofreram alterações no projeto original para 

melhor adequação política de continuidade e permanência de seus projetos selecionados e/ou 

em execução e os novos programas foram implantados para dar suporte técnico administrativo 

e financeiro pelo qual garantiu a continuidade da abertura de novos editais de convocação e a 

continuidade para a qualificação dos participantes. 

 As Residências em Saúde sofreram a separação do curso de medicina dos demais cursos 

de saúde do ensino superior como uma estratégia de recuo para novos avanços, o PET-Saúde 

avançou politicamente inserindo a obrigatoriedade do curso de medicina com lançamento de 

várias versões qualificadas para a atenção básica. O PTBR-redes ampliou seu alcance deixando 

de ser um projeto piloto desenvolvido por 09 instituições de ensino superior para atender todas 

as regiões do país.   

Outros programas implantados nesta fase foram o UNA-SUS e o PROVAB 

responsáveis pela ampliação de cursos na modalidade em EaD com vínculos de ordenação 

ensino-serviço qualificada para a atenção básica conforme quadros 37, 38, 39 e 40. 

 

Quadro 37 – Matriz de Competência:  Detalhamento do Programa “Pró-Residência em Saúde” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 

Pró- Residência  em Saúde 

 Pró-Residência Profissional Médica e 

Pró-Residência Multiprofissional e em Área Profissional em  Saúde 

Natureza 

 Ser um programa de apoio técnico-administrativo, financiador de projetos 

institucionais para implantar programas de RM e/ou RP/MFC e RMS com 

orçamento destinado para pagamento de bolsas à alunos residentes de 

programas já regulamentados e abertura de novos programas. 

 Investimento na formação lato sensu a nível de especialização para 

profissionais de saúde e na infraestrutura que possibilite a realização de 

programas de residência com vistas a ampliação de vagas com prioridades 

para a AB. 

Foco 
 Ampliação da oferta de bolsas de RMS e RM em especialidades e regiões 

prioritárias para o SUS com prioridades em especializações para atender: 
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saúde da criança, da mulher, do idoso, mental, oncologia, de atenção primária, 

urgência e emergência, em regiões prioritárias; 

Objetivos 

 Selecionar projetos institucionais para ampliação de vagas em programas de 

residência já existentes ou de criação de programas que dependam 

exclusivamente de bolsas de residência para iniciar as atividades; 

 Distribuir bolsas entre os projetos apresentados por instituições que 

necessitam de investimentos em infraestrutura e formação de médicos que 

fazem a supervisão de estudantes e residentes em atividades práticas.  

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Integração de saberes e práticas para construir competências 

compartilhadas para a consolidação da EPS, tendo em vista a 

necessidade de mudanças nos processos de formação, de 

trabalho e de gestão na saúde; 

 Integração de projetos que se articulem entre os Programas de 

RMS e RM com a educação profissional, a graduação e a pós-

graduação na área da saúde. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Utiliza-se dos princípios e diretrizes do SUS, descentralização 

e regionalização, contemplando as necessidades locais, 

regionais e nacionais de saúde; 

 Abordagem pedagógica que considera os atores envolvidos 

como sujeitos do processo de ensino-aprendizagem-trabalho e 

protagonistas sociais; 

 Estratégias pedagógicas capazes de utilizar e promover 

cenários de aprendizagem configurados em itinerário de linhas 

de cuidado, de modo a garantir a formação integral e 

interdisciplinar; 

 Integração ensino-serviço-comunidade, por intermédio de 

parcerias dos programas com os gestores, trabalhadores e 

usuários do SUS, IES e universidades. 

Cenários de 

Práticas 

 Abertura de vagas em regiões priorizadas pelo SUS, 

estrategicamente planejadas pela falta de profissionais de 

saúde, especialmente o médico na perspectiva de fixar 

profissionais residentes como trabalhadores do serviço de 

saúde da região onde concluíram o programa de residência com 

seleção de projetos prioritários para serem desenvolvidos nas 

regiões: norte, nordeste e no centro-oeste, onde mais faltam 

especialistas de saúde. 

 Cenários de educação em serviço representativos da realidade 

sócio epidemiológica do País por meio da distribuição de bolsa 

para propostas selecionadas por editais do MS/MEC elaboradas 

para adesão de hospitais universitários federais, de ensino e as 

SES e SMS, prioritariamente das regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste para qualificação em serviço ou educação pelo 

trabalho em saúde. 

Estrutura de 

Organização 
 Iniciativa do MS/MEC orientadas pelos princípios e diretrizes do SUS a 

partir das necessidades e realidades locais e regionais, estruturadas a 

organização por meio do Sistema de Informações Gerenciais do Pró-

Residência – SIGRESIDÊNCIAS; 

 O Programa tem como público-alvo hospitais universitários, hospitais de 

ensino, instituições de ensino superior, SES e SMS para serem parceiros no 

funcionamento das atividades planejadas para a RM, apenas o profissional 

médico e para o programa de  RMS, egressos das seguintes áreas de 

formação na graduação: Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação 

http://sigresidencias.saude.gov.br/
http://sigresidencias.saude.gov.br/
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Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina 

Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço Social, Terapia 

Ocupacional, Saúde Coletiva e Física Médica. 

Gestão 

Operacional 
 Os programas de RM e RMS recebem projetos pedagógicos que priorizem 

conteúdos, estratégias e cenários de aprendizagem inseridos nas Redes de 

Atenção à Saúde do SUS, que possibilitem as transformações nas práticas 

de saúde com o envolvimento da gestão, atenção, formação e participação 

social; 

  O financiamento de bolsas é direcionado principalmente para as regiões 

prioritárias e áreas estratégicas para o SUS; 

 O MEC fornece suporte técnico e administrativo à CNRMS e o 

financiamento da estrutura e o funcionamento da CNRMS são de 

responsabilidade compartilhada entre os MEC e MS; 

 A CNRMS em consonância com a PNE e PNS é responsável pelos processos 

de avaliação, supervisão e regulação de programas de RMS e em Área 

Profissional da Saúde com atribuição normativa, deliberativas e de 

assessoramento à SESu sobre assuntos afetos à RMS e em Área Profissional 

da Saúde; 

 Cabe à CNRMS deliberar sobre pareceres das câmaras técnicas, para 

pedidos de autorização, reconhecimento e renovação de reconhecimento dos 

Programas, aprovar os instrumentos de avaliação para autorização, 

reconhecimento e renovação de reconhecimento e analisar questões relativas 

à aplicação da legislação; 

 Cabe à CNRMS recomendar abertura, manutenção e renovação de novos 

programas  e definir diretrizes gerais em relação à configuração  do 

programa no país, segundo a sua distribuição por Regiões e Estados, perfil 

das áreas profissionais e áreas de concentração envolvidas, com vistas a 

subsidiar os MEC e MS na formulação de políticas de governo voltadas ao 

desenvolvimento de tais programas. 
Fonte: Instrumento de pesquisa para o Mapeamento dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 38 – Matriz de Competência: Detalhamento do Programa “Pró-Ensino na Saúde” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 

Pró-Ensino na Saúde   

Programa Nacional de Desenvolvimento Docente na Saúde  

Parceria SESu/CAPES/MEC e SGTES/MS 

Natureza 

 Estratégia política da SGTES/MS para formação no nível de pós-graduação 

stricto sensu e de desenvolvimento de pesquisa sobre a linha ensino na saúde, 

indutora de fomentação de redes colaborativas e produção de conhecimento; 

 Natureza interdisciplinar tendo como objeto organização de um sistema de  

relações nas dimensões do conhecimento, de habilidades e atitudes com o 

máximo de favorecimento do processo ensino-aprendizagem. 

Foco 

 Formação de pesquisadores, docentes para a linha de pesquisa ensino na 

saúde; 

 Estímulo no país à realização de projetos de pesquisa e apoio ao Ensino na 

Saúde, utilizando-se de recursos humanos e de infraestrutura disponíveis em 

diferentes IES e/ou demais instituições enquadráveis para a formação de 

docentes, pesquisadores e profissionais de saúde de alto nível de qualificação. 

Objetivos 
 Possibilitar a produção de pesquisas científicas e tecnológicas e a formação 

de mestres, doutores e estágio pós-doutoral na área do ensino na saúde 
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contribuindo para desenvolver e consolidar a linha de pesquisa ensino na 

saúde, considerada estratégica para a consolidação do SUS; 

 Melhor o ensino de pós-graduação e graduação em Saúde por meio da análise 

das prioridades e das competências existentes no processo de formação de 

RHS;  

 Criar ou fortalecer área (s) de concentração ou linha (s) de pesquisa em Ensino 

na Saúde com compromisso de atividades de formação de RHS e ações  

pedagógicas de ensino e pesquisa para o fortalecimento do SUS. 

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Caráter interdisciplinar envolvendo as áreas de Educação e Saúde 

e interprofissional articulando as diferentes profissões da saúde; 

 Produção acadêmica relacionadas à prática do Ensino na Saúde na 

sua interface com os serviços de saúde, e o de graduação; 

 Aproveitamento das experiências anteriores do AprenderSUS, 

Pró-Saúde e PET-Saúde para produção de conhecimentos e 

elaboração de pesquisas de ensino na saúde. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Estímulo à criação de áreas de concentração e/ou linhas de 

pesquisa em Programas de pós-graduação stricto sensu existentes 

no país sobre ensino na saúde priorizando as seguintes áreas 

temáticas: gestão do ensino na saúde; currículo e processo ensino-

aprendizagem na graduação e pós-graduação em saúde; avaliação 

no ensino na saúde; formação e desenvolvimento docente na 

saúde; integração universidades e serviços de saúde; políticas de 

integração entre saúde, educação, ciência e tecnologia; e 

tecnologias presenciais e a distância no ensino na saúde; 

 Demanda ações pedagógicas para o processo de formação de 

profissionais da saúde fundamentado em bases epistemológicas, 

curriculares, metodológicas e contextuais. 

Cenários 

de práticas 

 Instituições de ensino que se utilizam de toda a rede SUS para 

elaborar proposta de formação de professores e pesquisadores de 

alto nível. 

Estrutura de 

Organização 

 Estrutura-se para comprometimento com a formação de RHS em nível de 

pós-graduação stricto sensu para o avanço do ensino na saúde, com vistas 

ao fortalecimento do SUS; 

  Abrande instituições brasileiras públicas e privadas, sem fins lucrativos de 

diversas áreas da saúde para Programas de pós-graduação stricto sensu, 

reconhecidos pelo MEC, com nota mínima 4, conferida pelo Sistema de 

Avaliação Capes. 

 Parcerias interinstitucionais com definição de estratégias e políticas para a 

divulgação da produção em periódicos científicos especializados. 

Gestão 

Operacional 

 Criação de núcleos disseminadores e incentivadores, regionais, com 

desenvolvimento de propostas interinstitucionais; 

 Formação em cada projeto aprovado de, no mínimo, seis mestres ou dois 

doutores, para os quais serão concedidas bolsas de estudo nessas 

modalidades, observadas as regras e procedimentos da Capes. 

 As bolsas de estudo concedidas no âmbito do projeto têm duração definida 

de acordo com o seu prazo de vigência. As bolsas de mestrado distribuídas 

de forma mais equitativa possível entre os dois períodos de dois anos de 

execução do projeto; 

 Levantamento de indicadores, de modo a evidenciar os impactos positivos 

no ensino de graduação, direta ou indiretamente, e de forma a estabelecer 

conexões entre o ensino de pós-graduação; 
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 A coordenação-geral do Edital Pró-Ensino na Saúde compete à Diretoria de 

Programas e Bolsas no país da Capes, assessorada por um Núcleo de 

Gestão, para responder pela apresentação de subsídios e decisões referentes 

às suas ações e pelo acompanhamento e avaliação dos projetos apoiados; 

 O Núcleo de Gestão para a formação na linha de pesquisa ensino na saúde 

compõe a representação de três membros da CAPES e três do MS com 

coordenação e presidência da CAPES; 

 A execução dos projetos tem um coordenador executivo que se reporta à 

Diretoria de Programas da Capes. De acordo com as necessidades advindas 

da resposta da comunidade ao Edital, o Núcleo poderá ter ampliado o 

número de seus integrantes ou valer-se da colaboração de consultores ad 

hoc, a serem por ele indicados. 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 
Quadro 39 – Matriz de Competência:  Detalhamento do Programa “UNA-SUS” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
UNA-SUS 

Programa Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde 

Natureza 
 Criação de condições para o funcionamento de uma rede colaborativa de 

instituições acadêmicas, serviços de saúde e gestão do SUS, destinada a 

atender as necessidades de formação e EPS no âmbito da AB. 

Foco 

 Ofertar cursos e programas de especialização, aperfeiçoamento e outras forma 

de qualificação dirigida aos profissionais do SUS e público em geral 

interessado, por meio das instituições que integram a Rede UNA-SUS;  

 Fomentar e apoiar a disseminação de meios e TICs que possibilitem ampliar a 

escala e o alcance das atividades educativas;  

 Contribuir para a redução das desigualdades entre as diferentes regiões do 

país, por meio da oferta de cursos de capacitação e EPS;  

 Promover integração ensino-serviço na área da atenção do cuidado da saúde 

via WEB.  

Objetivos 

 Criar um acervo público e colaborativo de materiais educacionais para área 

da saúde; 

 Promover a incorporação de novas TIC aos processos de educação em saúde; 

 Oferecer apoio presencial aos processos de aprendizagem em saúde, e 

 Disponibilizar aos trabalhadores da saúde a oferta de cursos adequados à 

realidade local, utilizando-se de interações presenciais e a distância, com 

vistas à capacitação em áreas estratégicas para o SUS; 

 Qualificar pessoas interessadas, profissionais do serviço e do ensino, alunos 

universitários e alunos participantes de outros programas que se utilizam do 

UNA-SUS como ferramenta para desenvolver atividades programadas em 

seus projetos em execução e formação profissional por meio da oferta de 

Cursos de Especialização em EaD para a área de AB; 

 Ser parceiro de outros cursos implantados pela SGTES/MS para o 

desenvolvimento de qualificação profissional em saúde para a AB, a exemplo 

do PROVAB.  

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Utiliza-se de ferramenta eletrônica de aproximação ensino-

serviço para dar acesso à produção de conhecimentos, troca 

de saberes, consultas de materiais científicos, web 



230 
 

conferências, encontrar informações e dialogar por meio de 

chats, links e outros dispositivos eletrônicos de longo alcance; 

 Oportuniza aprendizagem contextualizada e dialogada com as 

práticas de saúde e a dinâmica do trabalho dos profissionais 

do SUS com disponibilidade de acesso livre e gratuito; 

 Oferta material para autoinstrução, cursos livres e de 

atualização, cursos de aperfeiçoamento, especialização e 

mestrados profissionais alcançando graduação e pós-

graduação; 

 Cria oportunidade de aprendizagem de acordo com os 

determinantes de saúde e necessidades do SUS pela Rede 

UNA-SUS, estreitando distâncias, aproximando pessoas de 

diferentes regiões e cidades e minimizando deslocamentos 

que geram custos e perdas de tempo.  

Abordagem 

Pedagógica 

 Método de ensino-aprendizagem desenvolvido por meio de 

intercâmbio de experiências, compartilhamento de material 

instrucional, cooperação para desenvolvimento e 

implementação de novas tecnologias educacionais em saúde, 

rede compartilhada de apoio presencial ao processo de 

aprendizagem em serviço e intercâmbio de informações 

acadêmicas dos alunos para certificação educacional 

compartilhada; 

 Práticas colaborativas do acompanhamento à resolução de 

problemas presentes no dia a dia dos profissionais de saúde 

por meio do uso de metodologias problematizadoras ativadas 

pelas TICs disponibilizada na WEB  com capacitação de 

tecnologias educacionais inovadoras que ampliam o diálogo 

interprofissional e a EPS para profissionais de saúde que 

atuam no SUS; 

Cenários de 

Práticas 

 Acesso livre e gratuito ofertado para que cada trabalhador da 

saúde tenha oportunidades de aprendizado, com material para 

autoinstrução, cursos livres e de atualização, cursos de 

aperfeiçoamento, especialização e cursos de mestrados 

profissionais com enfoque prático e dinâmico, utilizando 

casos clínicos comuns vivenciados no SUS; 

 Aproxima ensino-serviço por meio da produção de 

conhecimentos e trocas de saberes colaborativos para a 

formação em saúde; 

 A dinâmica da aprendizagem é realizada com recursos de 

grande alcance por seu caráter virtual e pela dinâmica 

pedagógica de acesso livre, utilizando casos clínicos comuns 

oferece cursos inteiramente gratuitos na modalidade de EaD e 

semipresenciais. 

Estrutura de 

Organização 

 Estrutura-se por meio de ferramentas disponibilizadas na WEB: Rede UNA-

SUS colaborativa de instituições de ensino superior; o ARES que representa o 

acervo de recursos educacionais na área da saúde e a Plataforma Arouca  pela 

qual são disponibilizados os cursos realizados na modalidade a distância, 

oferecidos pela Rede UNA-SUS. 

Gestão 

Operacional 

 Regime de colaboração da União com os Estados, os municípios e o Distrito 

Federal com a participação de organismos internacionais (OPAS). As 

diretrizes e orientações técnicas são disciplinadas por ato conjunto dos MS e 

MEC; 

https://arouca.unasus.gov.br/plataformaarouca/Home.app
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 Propõe-se articular ações de universidades e outras instituições acadêmicas, 

Escolas de Saúde Pública, Serviços de Saúde e Gestão do SUS para atender 

aos objetivos propostos, constituindo-se em uma Rede Nacional para a EPS. 

 O Sistema é coordenado pelo MS, por meio da atuação conjunta da SGTES e 

da Fiocruz e a concepção e implantação do programa é interfederativa, sendo 

que o CONASEMS e CONASS  têm papel fundamental como coautores e 

cogestores do programa; 

 As despesas necessárias à implementação e à execução das ações realizadas 

correm por conta das dotações orçamentárias anualmente consignadas ao MS, 

observados os limites de movimentação, empenho e pagamento da 

programação orçamentária e financeira. 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

Quadro 40 – Matriz de Competência:  Detalhamento do Programa “PROVAB”  

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
PROVAB 

    Programa de Valorização dos Profissionais da Atenção Básica 

Natureza 

 Tem natureza de formação em serviço a nível de especialização e formato de 

residência em EaD para atender profissionais recém formados de medicina, 

enfermagem e odontologia; 

 Obrigar profissionais participantes do programa à inscrição e frequência em 

curso de especialização em Saúde da Família, sob responsabilidade das 

universidades públicas participantes do Sistema UNA-SUS e garantir o 

desenvolvimento de suas atividades nas equipes de atenção básica, pelo 

prazo mínimo de 12 meses. 

Foco 

 Suprir a falta de profissionais de saúde qualificados para a AB e a carência 

de atendimento integral do cuidado em saúde para populações que residem 

em regiões de difícil acesso, servir como degrau entre a graduação e a pós-

graduação, aprimorando a formação profissional do recém-formado, para 

conhecer de perto a realidade dos usuários do SUS, atuando juntamente às 

comunidades, de forma supervisionada, e acesso ao curso de especialização 

em AB, disponibilizado pelo programa da rede UNA-SUS. 

Objetivos 

 Estimular e valorizar o profissional de saúde que atue em equipes 

multiprofissionais no âmbito da AB e da ESF, incentivando os recém-

formados a trabalhar em regiões com escassez de médicos para áreas que 

geralmente não são devidamente atendidas pelo poder público 

disponibilizando profissionais de saúde para localidades do país marcadas 

pela pobreza, tais como periferias das grandes metrópoles, populações 

ribeirinhas, quilombolas, indígenas, além de áreas remotas da Amazônia 

legal e do semiárido nordestino.  

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Aproximação ensino-serviço com atendimento do cuidado em 

saúde na Rede de AB em regiões de difícil acesso, territórios 

indígenas e quilombolas e via WEB para as atividades de 

ensino; 

 Consolidação da integração ensino-serviço-comunidade e a 

educação pelo trabalho em saúde qualificada para a AB voltada 

para a pós-graduação. 

Abordagem 

Pedagógica 

 Educação para o trabalho, no trabalho e com o trabalho de forma 

permanente e interprofissional – princípios da EIP colaborativo 
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da EPS que centraliza os fundamentos da proposta de 

aprendizagem no trabalho em saúde; 

 Profissional médico deve elaborar um Projeto de Intervenção 

(PI) por meio do qual deve propor ações voltadas para a AB, 

considerando as condições do trabalho, a localização, os 

determinantes de saúde e as necessidades da população assistida 

monitorado o acompanhamento via plataforma WEB da Rede 

UNA-SUS; 

 Ações do trabalho devem ser desenvolvidas juntamente à 

equipe de profissionais de saúde com propostas de integração 

ensino-serviço, formação interdisciplinar e interprofissional 

considerando determinantes de saúde e necessidades da 

população e são monitoradas por instrutores do serviço gestores 

das SMS e/ou SES; 

 Ações do ensino são realizadas na Plataforma Arouca que 

disponibiliza um WEB Portfólio para acompanhamento das 

atividades pedagógicas e de avaliação. 

Cenários de 

Práticas 

 Cenários diversificados e contextualizados com as práticas de 

saúde que são demandadas da AB sob dois formatos: 

 Educação pelo trabalho em saúde com vivência na realidade da 

AB de regiões de difícil acesso, quilombolas e indígenas; 

 Aprendizagem pelo trabalho em saúde em formato de EaD e uso 

de ferramentas eletrônicas que ampliam os espaços de reflexão 

e diálogos formativos. 

Estrutura de 

Organização 

 Se constitui programa de formação em serviço em formato de universidade 

aberta, em que os estudantes tem liberdade de escolher suas oportunidades 

de aprendizagem e de determinar o ritmo e o estilo de seus estudos; 

 É centrada na aprendizagem, implicando no uso de metodologias ativas e 

problematizadoras, que incentivem a busca por soluções aos desafios 

apresentados pela realidade de cada estudante; 

 A gestão formula o próprio processo de trabalho em rede, operando de forma 

descentralizada para a construção cooperativa de métodos, conhecimentos e 

ferramentas de aprendizagem em saúde; 

  Busca se basear em padrões internacionais abertos, garantindo a 

interoperabilidade e granularidade e permitindo, a máxima visibilidade da 

contribuição de cada um. 

Gestão 

operacional 

 Comissão Coordenadora responsável pela coordenação, orientação e edição 

dos atos necessários para a sua execução composta pelo MS, 

 MEC, Conasems, Conass, instituições de ensino superior e instituições que 

compõem a Rede UNA-SUS. Conta com supervisão presencial e a distância 

desenvolvida por tutores de instituição de ensino superior, hospitais de 

ensino ou outros serviços de saúde com experiência em ensino, selecionados 

por meio de edital (ais) específico(s); 

 Compete ao MS instalar, onde houver necessidade, e manter os Núcleos de 

Telessaúde nas instituições que forem responsáveis pela supervisão dos 

profissionais participantes do Programa e nas UBS selecionadas, custear a 

realização dos cursos de especialização em Saúde da Família e as atividades 

prestadas pelos supervisores selecionados bem como passagens e as diárias 

para a execução de atividades de supervisão presencial, porém apenas nos 

casos em que for necessário o deslocamento do supervisor e dos profissionais 

participantes do Programa; 

 Os municípios contemplados para execução do programa assumem o 

compromisso de contratar, pelo prazo mínimo de 12 meses, os profissionais 
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médicos, enfermeiros e cirurgiões dentistas com remuneração equivalente a 

praticada pela ESF e oferecer moradia para a equipe contratada, quando 

houver necessidade; 

 Os alunos do PROVAB desenvolvem 40h de atividades semanais, sendo 32 

presenciais de acompanhamento às demandas do trabalho em saúde na AB e 

8h para a aprendizagem do trabalho em saúde por meio das ferramentas 

eletrônicas disponíveis para o acompanhamento, monitoramento, supervisão 

e avaliação. As oportunidades de aprendizagem são permanentemente 

avaliadas, visando a garantia de sua qualidade. 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

Nessa fase se destacaram duas ações diretas da parceria Deges/SGTES/MS e 

SESu/Capes/MEC para o fortalecimento da PNEPS: a criação dos programas Pró-Residência  

Pró-Ensino na Saúde que disponibilizaram apoio técnico-administrativo e financeiro para a 

manutenção e continuidade da estratégia política da SGTES/MS de reorientar o modelo de 

formação profissional em saúde se utilizando de programas como ferramenta de mudança. 

O Programa Pró-Residência Médica e Multiprofissional deu suporte aos programas com 

apoio financeiro orçado pelo MS para pagamento de bolsas de estudos que pudessem assegurar 

a continuidade dos cursos de residência em saúde, colaborando com os programas de RMS e 

áreas de saúde como para os programas de RP/MFC e RM, favorecendo, também, o PMM 

implantado, posteriormente, em 2013. 

 Esse programa deu sustentação para projetos de residência voltados para áreas 

prioritárias do SUS pudessem fixar profissionais de saúde em regiões de difícil acesso, 

promover educação em saúde e integralizar à atenção do cuidado de saúde da população com 

prioridade para a atenção básica. 

O Pró-Ensino na Saúde teve a coordenação da Capes, apoiado pela SESu/MEC para 

funcionar como uma ferramenta de ensino para executar ações pedagógicas orientadas pelos 

componentes do eixo central da mudança de formar profissionais de alto nível qualificados 

como mestres, doutores e pós-doutores para a  linha de pesquisa ensino na saúde e tomou como 

referência o curso de “Ativadores da Integralidade”  bastante trabalho desde sua proposta inicial 

dada pelo EnsinaSUS e o AprenderSUS, recebendo suporte técnico do Programa UNA-SUS. 

 

3.4.4 Detalhamento do Programa “Mais Médicos – Fase de Consolidação da PNEPS (2013 a 

2016) 

 

A SGTES/MS deu continuidade à sua proposta de mudança implantando na fase de 

consolidação da PNEPS, estrategicamente, o Programa Mais Médicos. O programa teve peso 

de política de reordenamento da formação e da assistência dos RHS por subsidiar a implantação 
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do programa voltado para o provimento de vagas de formação médica por meio da educação 

pelo trabalho em saúde. 

O programa foi estruturado para executar modelo de formação loco-regional, formação 

específica para médicos qualificados para a atenção básica, ampliação do número de vagas para 

a formação médica com abertura de novos cursos e residências em saúde com prioridades 

regionais do SUS e reestruturação das UBS com melhoramento da infraestrutura para 

integralizar o cuidado de saúde da população moradora de regiões de difícil acesso conforme 

quadro 41. 

 

Quadro 41 – Matriz de Competência: Detalhamento do Programa “PMM” 

PARTE 1: IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DO PROGRAMA 

Nomenclatura 
PMM 

       Programa “Mais Médicos” 

Natureza 
 Enfrentamento do “déficit de provimento de profissionais de saúde”, 

especificamente o médico em regiões de difícil cesso, zonas indígenas e 

quilombolas. 

Foco 

 Fixação e atração dos profissionais de saúde médicos em regiões de difícil 

acesso, aumento de vagas com abertura de novos cursos de medicina e  

implantação de currículos mais flexíveis às necessidades de saúde da população 

e do SUS voltados para a formação crítica, reflexiva e humanizada e 

melhoramento da infraestrutura da UBS. 

Objetivos 

 Formar recursos humanos na área médica para o SUS seguindo orientações de 

diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias do SUS, a fim de reduzir 

as desigualdades regionais na área da saúde; 

 Fortalecer a prestação de serviços de AB em saúde no país por meio da 

formação médica qualificada e proporcionar maior experiência no campo de 

prática médica durante o processo de formação; 

 Ampliar a inserção do médico em formação nas unidades de atendimento do 

SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saúde da população 

brasileira; 

 Levar mais médicos para regiões onde há escassez ou ausência desses 

profissionais, investir para construção, reforma e ampliação de UBS e abertura 

de novas vagas de graduação e Residência Médica para qualificar a formação 

dos profissionais médicos como uma estratégia política para o SUS.  

PARTE 2: PROJETO POLÍTICO PEDAGÓGICO 

 

Eixos de 

Mudança 

Orientação 

Teórica 

 Política de EPS com a integração ensino-serviço, por meio da 

atuação das instituições de educação superior na supervisão 

acadêmica das atividades desempenhadas pelos médicos; 

 Promoção da troca de conhecimentos e experiências entre 

profissionais da saúde brasileiros e médicos formados em 

instituições estrangeiras; 

 Aperfeiçoamento de médicos para atuação nas políticas públicas 

de saúde do país e na organização e no funcionamento do SUS 

com estímulo à realização de pesquisas aplicadas ao SUS. 
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Abordagem 

Pedagógica 

 Fortalecimento da PNEPS com reorientação da formação para o 

trabalho em equipes multiprofissionais com ações 

interdisciplinares voltadas às necessidades de saúde da 

população e orientação do SUS de aproximação ensino-serviço-

comunidade; 

 Formação profissional do médico com mudança de currículo 

que aponte para o perfil de profissional generalista, 

Cenários de 

Práticas 
 Rede de Serviços de Saúde do SUS estrategicamente voltadas 

para os serviços de saúde da ESF na rede de AB. 

Estrutura de 

Organização 

Provimento 

Emergencial 

 Promove na AB, em regiões prioritárias dos SUS, o 

aperfeiçoamento de médicos por meio de integração ensino-

serviço e contratação de médicos estrangeiros para provimento 

em áreas de difícil acesso e periferias; 

Infraestrutura 

da Rede de 

Serviços da 

AB 

 Associada a uma série de iniciativas, com destaque para o 

Programa de Requalificação das UBS cujo objetivo é construir 

mais unidades em um novo padrão de qualidade, reformar e 

ampliar as já existentes com uso da informatização das UBS via 

Plano Nacional de Banda Larga e a implantação do novo 

Sistema de Informação da AB, o SIAB, e a estratégia e-SUS que 

inclui prontuário eletrônico para o conjunto dos profissionais de 

saúde; 

Formação 

Médica 

Técnica e 

Humanizada 

 Conjunto de medidas estruturantes em médio e longo prazos 

para que autorização da criação de novos cursos de Medicina, 

públicos e privados, aconteça em função de critérios claros de 

necessidade social seguindo as necessidades do SUS e em 

proporção correlacionada ao número de vagas abertas para a 

residência médica; 

 Elaboração do Cadastro Nacional de Especialistas para que se 

saiba “quem são”, “especialistas em que” e “como se formaram” 

e “onde estão e atuam” no país. Nesse Eixo, estão medidas de 

qualificação da formação médica tanto no âmbito da graduação 

quanto no das residências médicas. 

Gestão 

Operacional 

 Desenvolvimento dos três eixos pilares: a estratégia de contratação emergencial 

de médicos, a expansão do número de vagas para os cursos de Medicina e 

residência médica em várias regiões do país, e a implantação de um novo 

currículo com uma formação voltada para o atendimento mais humanizado, 

com foco na valorização da AB, além de ações voltadas à infraestrutura das 

UBS. 
 Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
 

 

A fase de consolidação da PNEPS foi evidenciada pelos grandes avanços políticos de 

regulamentação do modelo de formação profissional em saúde, tendo na representação conjunta 

dos programas implantados pela SGTES/MS os méritos de maiores impactos. 

 Evidências científicas apontaram para o PET-Saúde como o programa de maior 

mobilização de alunos, professores e trabalhadores da saúde e o que mais possibilitou a 

ampliação da capacidade reflexiva dos gestores e colaboradores de instituições de ensino e do 

serviço para as necessidades de mudança no modelo de formação profissional em saúde.  
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Os programas foram representativos de currículos alternativos implantados dentro das 

escolas de graduação e pós-graduação em saúde convivendo paralelamente com os currículos 

tradicionais. Não foram capazes, com toda a estrutura qualificada e monitorada para a mudança 

curricular, efetivamente, de mudar os currículos dos cursos de saúde das escolas de ensino 

superior. Avanços reconhecidos tiveram evidências científicas observadas na representação do 

programa de RMS com a limitação de ainda não ter conseguido incluir o médico no currículo 

interprofissional em saúde. 

A  SGTES/MS, recomendando a substituição de currículos tradicionais pelo currículo  

reorientado para as necessidades de saúde, se destacou pelas discussões críticas promovidas 

pelos programas para o amadurecimento da compreensão da EPS na centralidade da orientação 

teórico-metodológica do modelo da integralidade, a inserção da EIP como elemento 

metodológico inovador da abordagem pedagógica, a necessidade de aproximação ensino-

serviço e da educação pelo trabalho em saúde somados aos cenários diversificados da rede SUS 

com apreensão qualificada para  a atenção básica. 

 

3.5   Componentes e Elementos Comuns: Mapeamento das Categorias Conteúdo e 

Execução dos Programas de Formação da SGTES/MS 

 

Este item responde à etapa 5 do mapeamento dos programas de formação profissional 

em saúde elaborados pela SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 para trazer as evidências 

científicas de aproximação e semelhança dos componentes e elementos comuns que 

caracterizaram os programas de formação profissional de RHS.  

O mapeamento foi realizado com o uso do instrumento elaborado para a pesquisa 

“Matriz de Competência: Componentes e Elementos Comuns”, utilizado para o mapear os 

componentes e elementos comuns de aproximação dos programas com as semelhanças da 

estrutura curricular identificada pelas DCNs para todos os cursos de saúde do ensino superior 

de reorientação do modelo da formação profissional em saúde. 

Componentes comuns foram tratados conforme desenhados pela PNEPS seguindo as 

orientações dos conteúdos trabalhados na estrutura curricular orientados pelas DCNs para os 

cursos de saúde do ensino superior. Elementos comuns foram evidenciados nas ações de 

execução dos conteúdos que orientaram a ação pedagógica de cada componente formulados 

pelas DCNs e pela PNEPS.  



237 
 

Os programas foram analisados conforme agrupamento dos componentes e elementos 

comuns de aproximação dos elementos e componentes comuns evidenciados nos documentos 

de base para o mapeamento do detalhamento de cada programa tratado na etapa 4. 

 

3.5.1 Componentes e elementos comuns evidenciados entre os programas elaborados pela 

SGTES/MS com base nos documentos DCNs para os cursos de saúde e PNEPS 

 

Os componentes e elementos comuns foram observados e mapeados conforme Matriz 

de Competência: “Componentes e Elementos Comuns”. A análise considerou organizar os 

programas conforme agrupamento de semelhanças comuns em seus componentes de base e 

elementos da execução de seus conteúdos de formação. Foram selecionados componentes e 

elementos comuns descrito no detalhamento de cada programa apresentado na etapa 4 conforme 

quadro 42. 

 

Quadro 42 – Matriz de Competência: “Componentes e Elementos Comuns”: Programas Elaborados pela 

SGTES/MS entre os anos de 2003 a 2016 

Estrutura Curricular do Modelo de Formação Profissional 

de RHS Orientado pelas DCNs e PNEPS Conteúdo e Execução dos 

Programas de Formação de RHS da 

SGTES/MS  COMPONENTES 

COMUNS 
ELEMENTOS COMUNS 

Perfil  Profissional 

de Competência   

Multidimensional 

 Formação geral, humanista, crítica, 

reflexiva e ética, com capacidade 

para atuar nos diferentes níveis de 

atenção à saúde, com ações de 

promoção, prevenção, recuperação e 

reabilitação da saúde, nos âmbitos 

individual e coletivo, com 

responsabilidade social e 

compromisso com a defesa da 

cidadania, da dignidade humana, da 

saúde integral do ser humano e tendo 

como transversalidade em sua 

prática, sempre, a determinação 

social do processo de saúde e 

doença. 

 Todos os programas procuraram trazer 

ECs destes elementos. Alguns 

programas sistematizaram o 

detalhamento desta competência em 

seus projetos políticos pedagógicos, 

pela preocupação específica que 

tiveram de indução da PNEPS, 

observados nos projetos políticos 

pedagógicos dos programas: 

 Pró-Saúde 

 RMS e RP/MFC  

 PET-Saúde 

 UNA-SUS 

 Pró-Ensino na Saúde 

 PROVAB 

 PMM 

Dimensão da 

Competência 

 Atenção à Saúde (necessidades 

individuais e coletivas da saúde) – 

executar, desenvolver e avaliar 

ações de saúde; 

 Gestão em Saúde - Organização do 

trabalho em Saúde, 

Foram evidenciados dois elementos 

básicos para reorientar o modelo de 

formação profissional de RHS pelos 

programas, a saber: 

 Indissociabilidade teoria-

prática; 
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acompanhamento e avaliação do 

trabalho em saúde; 

 Educação em Saúde - 

Necessidades de Aprendizagem, 

construção e socialização do 

conhecimento, promoção do 

pensamento científico e crítico e 

apoio à produção de novos 

conhecimentos. 

 Excelência técnica associada à 

relevância social 

Referência do 

Modelo Curricular 

 EPS; 

 Dimensões ética e humanística; 

 Metodologia ativa integrando 

ensino-serviço; 

 Cenários diversificado da prática. 

Em todos os programas foram 

observadas ECs em seus projetos 

político-pedagógicos de um modelo de 

formação profissional em saúde 

estruturados por elementos:  

 Formação biopsicossocial, 

centralizado na EPS, 

desenvolvimento de pesquisa e 

produção do conhecimento tanto 

para a graduação como para a pós-

graduação; 

 Educação pelo trabalho na saúde de 

aproximação ensino-serviço, 

utilizando-se de metodologia ativa 

contextualizada com as práticas de 

saúde;  

 Cenários de ensino diversificado na 

rede SUS, priorizando a AB. 

Conteúdo Geral e 

Específico 

 Relaciona todo o processo saúde-

doença do cidadão, da família e da 

comunidade e referenciados na 

realidade epidemiológica e 

profissional, proporcionando a 

integralidade das ações do cuidar 

em saúde, 

Os programas foram desenhados para 

atender à integralidade nos eixos 

centrais da mudança, estruturados para 

atender necessidades do SUS de forma 

comum e com atenção específica de 

ECs das preocupações com elementos a 

serem focados nas propostas de 

intervenção dos programas de forma 

mais específica, a saber: 

 

1. Programas com foco no 

ensino/pesquisa: 

 EnsinaSUS 

 Pró-Saúde 

 UNA-SUS 

 Pró-Ensino na Saúde 

 Pró-PET- Saúde 

 

2. Programas com foco no método de 

ensino: 

 AprenderSUS 

 VER-SUS Brasil 

 UNA-SUS 

 PET- Saúde GraduaSUS 

 

3. Programas com foco na assistência 

à população: 
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 RP/MFC e RM 

 PET – Saúde da Família 

 PTBR-Redes 

 PET-Saúde em Redes  

 PROVAB 

 PMM 

Estrutura  

Curricular 

 

 Construção coletiva, centrado no 

aluno; 

 Formação integral articulando 

ensino-pesquisa-extensão 

assistencial; 

 Pluralismo de concepções e a 

diversidade cultural. 

A SGTES/MS estruturou todos os 

programas no desenho teórico-

metodológico da integralidade 

orientado pelo conteúdo da educação 

pelo trabalho em saúde, método de 

aproximação ensino-serviço e toda a 

rede SUS para diversificar o cenário da 

aprendizagem.  

Modelo de 

Currículo 

 Necessidades de saúde dos 

indivíduos e das populações; 

 Interdisciplinaridade que integre as 

dimensões biológicas, psicológicas, 

étnico-raciais, socioeconômicas, 

culturais, ambientais e 

educacionais; 

 Perfil generalista – deve levar o 

aluno à prática de saúde desde o 

início da formação;  

 ; Interação ativa com usuários e 

profissionais; 

 Ênfase no SUS; 

 Formação flexível e 

interprofissional; 

 Diálogo intersetorial; 

 Formação intersetorial – integrar 

instâncias governamentais, os 

serviços do  

 SUS, as instituições formadoras e 

as prestadoras de serviços, 

coadunando problema; 

 

Alguns programas trouxeram ECs 

claras de que foram implantados para 

atender especificamente a rede de AB, 

priorizando a ESF no SUS não 

desconsiderando a aproximação deles 

das demais redes de atenção do cuidado. 

 VER-SUS Brasil 

 Pró-Saúde I 

 PET- Saúde da Família 

 RMS e RP/MFC 

 Pró-Residência em Saúde 

 Pró-Ensino na Saúde 

 PROVAB 

 PMM 

Outros programas priorizaram a AB, 

mas tiveram seus focos de atenção em 

elementos direcionado para outros 

cenários.  

 Pró-Saúde II 

 Residência Médica 

 PET-Saúde em rede de serviços e 

PET-Saúde GraduaSUS 

 PTBR Redes  

 Pró-Residência em Saúde 

 Pró-Ensino na Saúde 

 UNA-SUS 

Procedimento de 

Avaliação 

 Acompanhamento, monitoramento 

e permanentemente avaliação em 

caráter sequencial e progressivo, 

baseada em conhecimentos, 

habilidades, atitudes e conteúdos 

curriculares desenvolvidos, tendo 

como referência as DCNs; 

 Desenvolver instrumentos que 

verifiquem a estrutura, os processos 

e os resultados; 

 Desenvolver processo permanente 

de formação da Docência em 

Saúde; 

Não foram identificados detalhamento 

de avaliação dos programas. 

Evidências Científicas apontaram para 

interesses da SGTES/MS em 

permanecer com continuidade de 

novas edições ou não. 
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 Definir indicadores de avaliação e 

valorização do trabalho docente; 

 Avaliação de caráter obrigatório, 

processual, contextual e formativo, 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018 

 

 

Os programas foram mapeados seguindo a orientação para a identificação dos   

componentes comuns na organização dos conteúdos selecionados para a análise.  

Componentes comuns que fundamentaram o modelo de competência multidimensional 

e o perfil da competência dos profissionais de saúde serviram de referência para desenhar a 

mudança que reorientou o modelo de formação profissional em saúde conforme a estratégia 

política da SGTES/MS que implantou ações programáticas iniciais que se responsabilizaram 

por desenhar a PNEPS em 2004. 

Em análise do documento de referência, DCNs do Curso de Medicina (2001 e 2014), se 

observou que um dos avanços relacionados à estrutura curricular de seus componentes foi a 

evidência científica de definição do termo competência e os campos de atuação atribuída 

claramente ao profissional.  

No documento de 2001, se observou fragilidade quanto ao seu melhor uso, sendo 

comumente referido ao desenvolvimento da estrutura curricular que o direcionava para divisão 

de conteúdos por competências gerais e específicas sem clara evidência de aplicação adequada. 

 Avanços observados em 2014 evidenciaram que a competência profissional do médico 

teve papel de destaque no documento, com atribuições em três áreas específicas de atuação 

profissional: atenção à saúde, gestão em saúde e educação em saúde.  

O termo competência foi direcionado ao conteúdo curricular passando a ser 

compreendido por sua “capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes com 

utilização dos recursos disponíveis”(art.8º/Parágrafo Único, BRASIL,2014).  

Pelo documento de 2014, as DCNs para o curso de medicina evidenciaram que a 

competência deveria  “expressar-se por iniciativas e ações de tradução dos desempenhos com 

capacidade  de solucionar, com pertinência, oportunidade e sucesso, os desafios que se apresentaram à 

prática profissional, em diferentes contextos do trabalho em saúde”, traduzindo a excelência da prática 

médica, prioritariamente nos cenários do SUS (BRASIL, 2014). 

Essa definição evidenciou que havia uma aproximação dos componentes comuns 

curriculares presentes nos PPP dos programas e nos conteúdos dos projetos políticos 

pedagógicos dos cursos de graduação e pós-graduação em saúde. Estes elementos comuns 

fazem referência, a saber: 
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 Abandono de concepções antigas e herméticas das grades (prisões) curriculares, 

indutoras, na maioria das vezes, da mera transmissão de conhecimento e informações, 

e busca da garantia de uma sólida formação básica, preparando o futuro graduado para 

enfrentar os desafios das rápidas transformações da sociedade, do mercado de trabalho 

e das condições de exercício profissional; 

 Redefinição das competências pedagógicas que evidenciou os elementos para a 

orientação dos currículos por competência com implicação da inserção dos estudantes, 

desde o início do curso, em cenários da prática profissional, com a realização de 

atividades educacionais de promoção para o desenvolvimento dos desempenhos 

(capacidades em ação), segundo contexto e critérios; 

 Estímulo ao estudante para o desenvolvimento crescente da autonomia e domínio em 

relação às áreas de competência tanto as direcionadas para as necessidades do SUS 

comum a todos os cursos como aquelas direcionadas ao núcleo específico de cada 

profissão;  

 Parceria entre a academia e os serviços de saúde no processo de ensino-aprendizagem, 

evidenciado nos eixos centrais da mudança de aproximação ensino-serviço e na 

organização curricular focalizada no desenvolvimento das áreas de competência que 

evidenciou elementos de exploração de conteúdos trabalhados a partir da integração de 

situações-problema reais ou simulados da prática profissional.  

 

3.5.2 Componentes e Elementos Comuns: Análise do Conteúdo nas Ações de Execução dos 

Programas de Formação de RHS da SGTES/MS 

 

O mapeamento dos programas evidenciou que eles fizeram parte da estratégia política 

da SGTES/MS para dar visibilidade à PNEPS reconhecida por seu principal conteúdo os eixos 

centrais da mudança: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários de práticas.  

Os elementos trabalhados pelos programas que evidenciaram essa política tiveram seu 

mérito nas ações programáticas iniciais da SGTES/MS que se responsabilizaram por estruturar 

seu modelo na centralidade dos eixos da mudança tanto para o modelo da assistência como para 

o modelo da formação profissional em saúde. 

O mapeamento dos programas evidenciou que a PNEPS centralizou toda a gestão da 

SGTES/MS no âmbito de suas principais intervenções. EPS esteve na centralidade da mudança, 

nas principais discussões teórico-metodológicas observadas na literatura e nos documentos 
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produzidos pelo MS, nas DCNs para todos os cursos de saúde e áreas afins. Foi evidenciada no 

eixo teórico e metodológico de fundamentação do modelo de formação em saúde e foi também 

preocupação do próprio MS que reorientou seu discurso nas preocupações evidenciadas com a 

“Agenda de EPS para os Trabalhadores do MS 2014”. 

Evidências científicas observadas na literatura apontaram EPS com forte contribuição 

no seu significado pedagógico, político, estratégico ou teórico que a definiu como componente 

curricular ao tempo que foi também elemento para a execução das práticas de saúde, 

reconhecida por ser: “conhecimento contextualizado com a prática” (Brasil, 2007) para a 

reorientação do modelo da formação profissional em saúde.  

A pesquisa de mapeamento dos programas trouxe evidências científicas de que a EPS é 

o elemento central para fazer a mudança, como também constitui o principal componente e 

elemento comum de reconhecimento de todos por seu conteúdo evidenciado nas principais 

ações executadas pelos programas e pela própria SGTES/MS como gestora de políticas de RHS. 

Na figura 22, apresenta-se o desenho que estruturou a PNEPS, componente e elemento 

central comum nas ações de reorientação do modelo de formação em saúde representada nas 

DCNs para a mudança de currículos e nos programas para a reorientação do modelo de 

formação profissional.  

 

Figura 22 –  Elementos comuns: Organização dos Programas para Avançar com a PNEPS 

 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
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Características que evidenciaram os elementos comuns observados entre os programas 

pelo projeto político pedagógico relacionaram propostas iniciais que idealizaram a PNEPS e 

propostas implementadoras para o avanço da PNEPS.  A figura 23 apresenta as evidências 

científicas dos elementos comuns que retrataram essa proposta de caracterização entre os 

programas. 

 

Figura 23 – Elementos Comuns: Programas Idealizadores versus Programas Implementadores 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

EnsinaSus

•Desenhou a orientação 

teórica integrada à pesquisa 

que a centralizou na  EPS

PTBR-Redes

•integrou a proposta de 

pesquisa do EnsinaSUS 

disponibilizando TIC na rede 

de AB do SUS

AprenderSUS

•Desenhou o método de 

aborgdagem: "Ativadores da 

mudança"  contextualizada 

com os problemas de saúde.

UNA-SUS

•Disponibilizou um ARES na 

Plataforma Arouca   

metodologias ativadoras da  

aprendizagem contextualizada.

VER-SUS Brasil

•Orientou o SUS como 

principal cenário de 

aprendizagem da prática, 

especialmente para a AB.

PROVAB  PMM

•Utilizaram-se do SUS como 

cenário da formação  em 

serviço integrada à AB, 

compartilhada de forma 

interprofissional, 

interdisicplinar e intersetorial

PET-Saúde 

RP/MFC

RMS

•Integraram a EPS por meio do 

ensino contextualizado com as 

práticas de saúde do SUS.

Pró-Saúde

Pró-Residência 

•Disponibilizaram apoio  

técnico-administrativo e 

financeiro para a manutenção 

e continuidade desses 

programas.
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Componentes e elementos comuns da EPS nos eixos centrais da mudança foram 

mapeados conforme orientação de identificação desses componentes com evidências científicas 

observadas no detalhamento de cada eixo. A identificação dos componentes comuns entre os 

programas no eixo orientação teórica é apresentada no quadro 43.  

 

Quadro 43 – Componentes Comuns de Identificação dos Programas: Orientação Teórica  

ELEMENTOS DE 

APROXIMAÇÃO 

COMPONENTES COMUNS 

ORIENTAÇÃO 

TEÓRICA 
PROGRAMAS 

Principal foco da Produção 

de Conhecimento 

Pesquisa 

 EnsinaSUS 

 PTBR Redes 

 UNA-SUS 
 RP/MFC 

 RMS 

 PET-Saúde 

 PROVAB 

 PMM 

Ensino  AprenderSUS 

Assistência à 

Comunidade 
 VER-SUS 

Basil 

Público-Alvo 

Graduação 
 PRÓ-PET – 

Saúde 

GraduaSUS 

 PET-Saúde da 

Família 

 PET – Saúde em 

Redes 

Pós-graduação 

 RP/MFC 

 RMS 

 PROVAB 

 PMM 

Comunidade  UNA - SUS 

Profissionais 

Ensino  PET - Saúde 
 RP/MFC 

 RMS 

 PET-Saúde 

 PROVA 

 PMM  

Serviço 
 PET-SAÙDE 

 PTBR-Redes 

EPS 

AB 

 PET-Saúde da 

Família 

 PTBR-Redes 

 PROVAB 

 PMM 
 UNA-SUS 

 TELESSAÚDE 

Rede Específica 
 PET-Saúde 

em Redes 

Toda a Rede SUS  PET-Saúde 

Modalidade de Ensino 

EaD 
 EnsinaSUS/ UNA-SUS 

 AprenderSUS/ PTBR- Redes 

Ensino Presencial 

 PET- Saúde 

 VER-SUS Brasil 

 PROVAB 

 PMM 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
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No quadro 44, identificam-se os componentes comuns trabalhados no eixo abordagem 

pedagógica, detalhados o mapeamento de acordo com a proximidade de semelhança dos 

programas entre si. 

 

Quadro 44 – Componentes Comuns de Identificação dos Programas: Abordagem Pedagógica 

 MUDANÇA NO MODELO DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL EM SAÚDE 

No Mundo No Brasil 

 Conceito Ampliado de saúde divulgado 

pela OMS(1948) expressa o direito à vida 

plena, sem privações. Saúde passou a não 

se limitar a ausência de enfermidades, 

reconhecida como o “mais completo 

bem-estar físico, mental e social das 

pessoas”. 

 Constituição Brasileira Federal de 1988 e  LOS  

de 1990 estruturam a política e as 

responsabilidades de ordenação da formação de 

RHS colocando a saúde como política de direito 

para todos, não contributiva e assegurada pelo 

Estado. 

 

 Relatório de Lalonde (1974) do Canadá - 

documento mundial que apresentou as 

concepções de Atenção Primária e 

Promoção da Saúde sustentando o 

modelo de atenção biopsicossocial do 

cuidado integral da população em 

substituição ao tradicional modelo 

biomédico de tratamento de doenças. 

 

 DCNs substituindo os currículos mínimos para 

todos os cursos de saúde do ensino superior com 

alcance para as graduações e pós-graduação; 

 PNAB – recomendou fortemente a orientação do 

trabalho em saúde por meio de equipes básicas 

de saúde (medicina, enfermagem, odontologia) 

complementada pelos demais profissionais; 

cenário formatado para priorizar as redes de AB 

e RUE do SUS e atendimento integral do 

cuidado em saúde com prevalência  

multidimensional técnica e humanizada voltada 

para a ESF; 

 

 

 Cartas  de recomendações para todos os 

países pela OMS, em especial a produzida 

em Alma Ata (1978) reforçou a 

integralidade no cuidado com a saúde 

evidenciando a responsabilidade 

governamental na provisão da saúde, a 

importância da participação de pessoas e 

comunidades no planejamento e 

implementação dos cuidados de saúde, 

ações de cuidado humanizado com 

acessibilidade para todas as pessoas, 

famílias e comunidades, garantias de 

atendimento qualificado e de alcance para 

todos com expressa orientação da 

Atenção Primária representar a porta de 

entrada para todos os sistemas de saúde. 

 

 

 PNEPS desenhou o modelo e formatou a 

imagem do quadrilátero da formação 

profissional em saúde: ensino e gestão 

centralizando a EPS com a aproximação do 

ensino-serviço, a atenção do cuidado e o controle 

social substituindo o tratamento de doenças com 

a aproximação da população para a tomada de 

decisões e na criação de vínculos com os 

profissionais de saúde. 

 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
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Para o fechamento do mapeamento dos programas, apresentam-se, no quadro 45, os 

componentes comuns do eixo cenário de prática do ensino na saúde. 

 

Quadro 45 – Componentes Comuns de Identificação dos Programas: Cenário de Práticas  

ELEMENTOS DE 

APROXIMAÇÃO 

COMPONENTES COMUNS 

CENÁRIO DE PRÁTICAS PROGRAMAS 

Retira o hospital como 

centro da aprendizagem 

Deshospitalização 

 

 Trabalha especificamente 

com a AB 

 AprenderSUS 

 PTBR-Redes 

 PET-Saúde da Família 

 VER-SUS Brasil 

 PROVAB 

 PMM 

 Ênfase no SUS em 

cenários diversificados 

visitando toda a rede e a 

comunidade 

 VER-SUS Brasil 

 RP/MFC 

 RMS 

 PET-Saúde 

 PROVAB 

 PMM 

 Leva o aluno a aprender 

em cenários 

multicêntricos 

 EnsinaSUS 

 VER-SUS/Brasil 

 PET-Saúde 

 RP/MFC 

 RMS 

 PROVAB 

 PMM 

Compreender e agir de 

forma interdisciplinar, 

intersetorial e 

interprofissional 

 Dialoga com diferentes 

profissões para tomada 

de decisão 

(Interdisciplinaridade) 

 AprenderSUS 

 VER-SUS/Brasil 

 PTBR-Redes 

 PET-Saúde 

 RP/MFC 

 RMS 

 UNA-SUS 

 PROVAB 

 PMM 

 Interação ativa do aluno 

com usuários e 

profissionais de saúde 

(Interprofissionalidade); 

 VER-SUS/Brasil 

 PET-Saúde 

 RP/MFC 

 RMS 

 PROVAB 

 PMM 
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 Articula-se  com outras 

áreas do conhecimento, 

bem como com instâncias 

governamentais, os 

serviços do SUS, as 

instituições formadoras e 

as prestadoras de serviços 

(Intersetoriedade). 

 EnsinaSUS 

 AprenderSUS 

 VER-SUS/Brasil 

 PTBR-Redes 

 PET-Saúde 

 RP/MFC 

 RMS 

 UNA-SUS 

 PROVAB 

 PMM 
Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

 

 

4 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Os Resultados da pesquisa comprovaram haver necessidade urgente de mudanças a 

serem tomadas por iniciativas de Governos em todo mundo para com seus sistemas de saúde e 

de formação profissional dos RHS.  

Os anos de 1970 trouxeram a prevalência de problemas conjunturais e de infraestrutura 

que afetaram, diretamente, a saúde das pessoas em todos os países com comprometimento de 

suas vidas e do modo de produção do trabalho.  

As evidências científicas apontaram para problemas que não distinguiram pessoas, 

regiões ou nações. Países ricos e pobres foram atingidos passando a sofrer as consequências do 

reordenamento do próprio trabalho. Todos foram acometidos por um processo revolucionário 

imperativo de amplo alcance e sem fronteiras evidenciado pela globalização e pela natureza 

multidimensional do trabalho contemporâneo. 

Resultados que trouxeram evidências científicas para fundamentar a proposta de 

mudança do modelo de formação profissional de RHS foram retirados dessa primeira análise, 

que tratou de três fenômenos principais: 

 Inserção de novas tecnologias do trabalho exigindo busca permanente pelo 

conhecimento qualificado como resposta para as intervenções dos profissionais de 

saúde; 

 Quadro epidemiológico complexo caracterizado por antigas doenças convivendo com a 

proliferação acentuada de novas, com carência de alternativas para enfrentamento, e 

 Processo acelerado de envelhecimento humano em todos os países com raras exceções 

que exigiram redefinição dos papéis profissionais, promoção de novas profissões no 
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mercado de trabalho em saúde e estrutura adequada para atendimento social qualificado 

para essa demanda. 

Essas evidências científicas somaram razões para fundamentar as bases da reorientação 

para  as mudanças em modelos assistenciais e de formação profissional em saúde  associadas 

aos Elementos e Componentes Comuns observados no modelo de sustentação biopsicossocial 

que propôs a integralização do cuidado e a promoção da saúde como premissas orientadas para 

responder à falta de respostas dos profissionais e dos sistemas de saúde mais tradicionais para 

as demandas dos problemas de saúde apresentadas pela população assistida mundialmente; e à 

falta de oferta no atendimento do cuidado em saúde para melhorar a qualidade de vida das 

pessoas.  

Evidências cientificas trazidas da literatura apontaram para as demandas que 

identificaram os principais fatores obstaculizadores para a mudança em detrimento dos fatores 

facilitadores que precisam ser enfrentados por todos os países. O registro destes fatores é 

apresentado no quadro 46. 

 

Quadro 46 – Fatores Colaboradores e Obstaculizadores para a Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional em Saúde no Mundo 

FATORES OBSTACULIZADORES E FACILITADORES DE GRANDES IMPACTOS 

OBSERVADOS NO MUNDO 

Fatores Obstaculizadores Fatores Facilitadores 

 Crise Severa da FTS; 

 Falta de profissionais em saúde; 

 Falta de investimento dos países no 

planejamento da FTS e em  sistemas de 

saúde; 

 Insuficiência de políticas de RHS adequadas 

para a qualificação e motivação que 

evidenciem planos de carreira, cargos e 

salários atrativos; 

 Formação qualificada para as demandas de 

saúde, abertura de escolas e ampliação de 

vagas, especialmente para a formação 

médica e Atenção Básica;  

 Saúde Global vinculada às condições dos 

países para fazerem planejamento da FTS, 

ordenar políticas de saúde adequadas às 

necessidades de saúde da população com 

capacidade para enfrentar as desigualdades 

sociais, garantir acesso para todos e 

integralizar cuidados de saúde de forma 

permanente, qualificada e gratuita. 

 Inserção de políticas públicas orientadas por 

ajudas mútuas entre governos, e apoio 

técnico financeiro para melhoramento dos 

sistemas de saúde e de planejamento da FTS 

em todo mundo; 

 Colaboração entre países para o 

enfrentamento da saúde global a exemplo de 

planejamentos de ODM/ODS; 

 Acordos de cooperação técnicas, 

organizações de grupos de trabalho, 

investimento em pesquisas e outras ações 

decorrentes com reconhecimento dos países 

de que a crise severa da FTS e a saúde global 

são problemas a serem enfrentados por 

todos. 

 

 

 

 

 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 
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As desigualdades sociais  imperam entre os países e afetaram, diretamente, as condições 

de seus governos estruturarem planejamento e organização de políticas sociais de saúde 

adequadas para superação problemas. Ao mesmo tempo, elas estimularam países a pensarem, 

coletivamente, sobre os problemas de saúde que afetam a todos, observando-se que a 

prevalência dessas desigualdades inserem maior rigor em países pobres com tendência de 

agravamentos. 

 

4.1  Mudanças Observadas na Política de Reorientação do Modelo de Formação 

Profissional em Saúde no Brasil  

 

Evidências científicas válidas para a mudança na orientação do modelo de formação 

profissional de RHS no Brasil são prevalentes dos mesmos problemas que afetam o mundo 

inteiro e reforçam as recomendações da OMS/OPAS de reorientação do modelo de formação e 

da assistência do cuidado em saúde. 

 Estas mudanças são evidenciadas no contexto das grandes transformações do mundo 

do trabalho, das inovações tecnológicas de aspecto revolucionário de maior alcance social e 

processo acelerado de envelhecimento humano. No campo da saúde são evidenciadas a 

convivência de doenças antigas com a proliferação de doenças novas num mesmo espaço de 

sucessão de agravos decorrentes. 

O contexto que prevalece orientar a substituição de modelos de formação profissional 

em saúde no mundo inteiro apresenta componentes comuns com os eixos centrais da mudança 

observado no projeto político pedagógico dos programas interministeriais implantados no 

Brasil que consideram: 

 Orientação Teórica: Fundamentada na centralidade da EPS que tratou de organizar a 

estrutura de funcionamento e de gestão dos RHS tanto para a proposta curricular dos 

cursos de formação em saúde de graduação e pós-graduação quanto para os espaços de 

atendimento dos serviços de saúde alcançando seus trabalhadores no modelo de 

formação profissional para o SUS; 

 Abordagem Pedagógica: Integração ensino-serviço-comunidade evidenciada por 

currículos orientados pelas DCNs de realizar aprendizagem contextualizada com as 

práticas de saúde executadas por demandas dos problemas de saúde provenientes de 

toda a rede SUS em especial na atenção básica; 
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 Cenários de Práticas: Execução do ensino da prática em saúde orientado para ser 

realizado no cenário diversificado da rede SUS, priorizado a atenção básica. 

Organização do trabalho por equipes multiprofissionais com gestão operacional baseada 

na educação pelo trabalho em saúde interprofissional, interdisciplinar com dimensão 

intersetorial nas relações do cuidado evidenciado o apoio técnico e financeiro de 

instituições parceiras, vinculadas em sua maioria por organismos internacionais: 

OMS/OPAS e parcerias institucionais locais SMS e/ou SES, IES, Universidades, órgãos 

de representação dos profissionais e dos estudantes. 

Os Resultados evidenciaram a mudança alcançada com a reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde formatado pela PNEPS no Brasil e podem ser comparados com 

as recomendações das Organizações Internacionais, conforme quadro 47. 

 

Quadro 47 – Elementos Compartilhados da Mudança no Modelo de Formação Profissional em Saúde Brasil e no 

Mundo 

No Mundo No Brasil 

 Conceito Ampliado de saúde divulgado pela 

OMS(1948) expressa o direito à vida plena, 

sem privações. Saúde passou a não se limitar à 

ausência de enfermidades, reconhecida como o 

“mais completo bem-estar físico, mental e 

social das pessoas”. 

 Constituição Brasileira Federal de 1988 

e  LOS  de 1990 estruturam a política e 

as responsabilidades de ordenação da 

formação de RHS colocando a saúde 

como política de direito para todos, não 

contributiva e assegurada pelo Estado. 

 

 Relatório de Lalonde (1974) do Canadá – 

documento mundial que apresentou as 

concepções de Atenção Primária e Promoção 

da Saúde sustentando o modelo de atenção 

biopsicossocial do cuidado integral da 

população em substituição ao tradicional 

modelo biomédico de tratamento de doenças. 

 

 DCNs substituindo os currículos 

mínimos para todos os cursos de saúde 

do ensino superior com alcance para as 

graduações e pós-graduação; 

 PNAB – recomendou fortemente a 

orientação do trabalho em saúde por 

meio de equipes básicas de saúde 

(medicina, enfermagem, odontologia) 

complementada pelos demais 

profissionais; cenário formatado para 

priorizar as redes de AB e RUE do SUS 

e atendimento integral do cuidado em 

saúde com prevalência  

multidimensional técnica e humanizada 

voltada para a ESF; 
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 Cartas  de recomendações para todos os países 

pela OMS, em especial a produzida em Alma 

Ata (1978) reforçou a integralidade no cuidado 

com a saúde evidenciando a responsabilidade 

governamental na provisão da saúde, a 

importância da participação de pessoas e 

comunidades no planejamento e 

implementação dos cuidados de saúde, ações 

de cuidado humanizado com acessibilidade 

para todas as pessoas, famílias e comunidades, 

garantias de atendimento qualificado e de 

alcance para todos com expressa orientação da 

Atenção Primária representar a porta de entrada 

para todos os sistemas de saúde. 

 PNEPS desenhou o modelo e formatou a 

imagem do quadrilátero da formação 

profissional em saúde: ensino e gestão 

centralizando a EPS com a aproximação 

do ensino-serviço, a atenção do cuidado 

e o controle social substituindo o 

tratamento de doenças com a 

aproximação da população para a 

tomada de decisões e a criação de 

vínculos com os profissionais de saúde. 

 

Fonte: Material de Consulta para Mapeamento da Identificação dos Programas, 2018. 

 

 

 

 

 

4.2 Fatores Colaboradores e Obstaculizadores da Mudança na Formação Profissional 

em Saúde 

 

Observações do contexto político evidenciam uma forte tendência para a mudança do 

modelo assistencial e de formação profissional em saúde disponibilizado por um reordenamento 

organizado e normatizado com a implantação do SUS e o reordenamento do modelo de 

formação expresso pelas DCS e PNEPS. Entretanto, evidências da literatura e do contexto das 

escolas de saúde do ensino superior demonstraram dificuldades para a execução das mudanças 

no modelo de formação profissional e na substituição de currículos. 

 Resultados encontrados pela pesquisa de revisão bibliográfica sistemática integrativa  e 

de mapeamento dos programas evidenciaram a existência de fatores que colaboraram com as 

mudanças ao tempo que encontrou também fatores obstaculizadores  para consolidar política 

de reordenamento do modelo assistencial e de formação profissional em saúde tanto em 

conteúdos normatizadores quanto nas práticas de execução da PNEPS. 

Fatores Colaboradores observados no contexto brasileiro que trouxeram as evidências 

científicas válidas para dar sustentabilidade aos componentes que identificaram os eixos 

centrais da mudança foram: 

 O Movimento de Reforma Sanitária que preconizou uma estrutura de ações 

sistematicamente organizada para a proposta de mudança, historicamente descrita pelas 

experiências dos precursores da mudança: Programa UNI, Rede IDA Brasil, Rede 

Unida, CINAEM e o PROMED, além das contribuições destes precursores para o 
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fomento de experiências alternativas de modelo da formação profissional em escolas de 

ensino superior de saúde em IES e Universidades de todo Brasil; 

 Ordenamento da oferta de saúde integrando o SUS como modelo assistencial e como 

política de direito da cidadania e atenção do cuidado com prerrogativa de garantia do 

acesso livre, gratuito e de qualidade; 

 Reordenamento da Política Nacional de Saúde com gestão administrativa 

descentralizada e participativa e o desenvolvimento do trabalho por equipes com divisão 

da oferta dos serviços em redes de atenção integrada do cuidado, e clara evidência da 

promoção de saúde com foco na ESF e na rede de Atenção Básica; 

 Aumento com gastos públicos, nos últimos anos, com o reconhecimento do MS para a 

necessidade de investimento para responder às necessidades de saúde da população 

brasileira e melhorar a qualidade de vida das pessoas fortalecido pelo SUS como cenário 

de práticas de ensino e da SGTES/MS na ordenação e qualificação dos RHS.  

 Fatores Obstaculizadores que desafiaram a reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde foram evidenciados por:  

 Dificuldades de cobertura assistencial do SUS, especialmente na rede de AB 

evidenciadas, cientificamente, pelas condições geográficas do país de dimensões 

continentais e de regiões de difícil acesso como áreas indígenas e quilombolas; 

 Fenômeno do processo acelerado de envelhecimento humano no país com tendência de 

redirecionar a pirâmide etária da população brasileira em 360º com demandas 

específicas para a qualificação do atendimento; 

 Processo migratório acentuado dos profissionais de saúde pela falta de uma política 

orçamentária de estímulo à fixação e permanência dos trabalhadores da saúde em 

regiões de difícil acesso, periferias urbanas e regiões indígenas ou quilombolas; 

 Determinantes sociais da saúde vinculados às desigualdades sociais para a 

acessibilidade do atendimento, garantia da resolutividade dos problemas de saúde e 

vínculo profissional ético qualificado e humanizado para integralizar o cuidado com a 

saúde das pessoas; 

 Precariedade da incorporação de tecnologias para o atendimento na rede de serviços 

apesar dos avanços no investimento da educação a distância; 

 Cenários do SUS inadequados para receptividade dos alunos e acompanhamento dos 

profissionais de saúde. A organização da estrutura não comporta a prática de ensino e 

os profissionais não estão preparados para acompanhar os alunos nas condições que 

demandam os serviços de saúde, especialmente na atenção básica;  
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 Avanços no modelo assistencial de saúde não incorporaram respostas para o modelo de 

reorientação da formação profissional em saúde na mesma proporção; 

 Surtos epidemiológicos de doenças parasitárias com medidas de contingência e 

campanhas educativas que retrataram os sérios agravantes dos problemas de saúde, a 

exemplo do aumento de casos de Vírus da Zika e da Microcefalia, doenças associadas 

ao mosquito Aedes aegypti que foram recorrentes em todas as regiões brasileiras com 

sérios agravos e consequências sociais. 

 

4.3 Lacunas e Barreiras  para a Reorientação do Modelo de Formação Profissional em 

Saúde no Brasil 

 

Lacunas evidenciadas na reorientação do modelo de formação profissional em saúde 

foram apresentadas pela literatura e discutidas no interesse da pesquisa sob dois aspectos: 

lacunas evidenciadas nos eixos centrais da mudança e lacunas evidenciadas no tratamento das 

necessidades de RHS orientadas pela poltica de formação profissional em saúde. 

O  desenho da PNEPS foi projetado para intervenção em três eixos centrais da mudança, 

os quais foram analisados para localização das lacunas que se constituíram nas principais  

barreiras pedagógicas para a consolidação da reorientação do modelo de formação profissional 

em saúde, a saber: 

 No eixo da orientação teórica, foram observados aspectos de avanços em relação aos 

seus principais conceitos de fundamentação de suas bases, orientados para a produção do 

conhecimento contextualizado com as demaandas das necessidades de saúde da popualção, para 

a graduação e pós-graduação. 

 O eixo repercutiu na literatura por sua capacidade de compreensão e a grande adesão 

da comunidade acadêmica e do serviço de saúde para colaborar com a reorientação do modelo 

de formação profissional. Evidências da literatura apontaram para o convencimento da 

necessidade de mudar convivendo com a resistência institucional para a mudança, embates 

políticos conflitantes, de interesses divergentes abrigaram lacunas identificadas como a 

primeira barreira a ser superada, não se constituindo a principal. 

Esta lacuna aponta para a pouca produção científica sobre implantação da PNEPS em 

detrimento de uma excessiva produção acadêmica de relatos de experiências e um acervo 

documental com excesso de material normativo e conceitual, observada a falha de investimento 

nos RHS e na política ordenadora de direitos trabalhistas atrativos para a fixação de seus 

trabalhadores no SUS, especialmente na rede de atenção básica; 
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Especificamente, a EPS trata uma relação de educação pelo trabalho em saúde de 

aprendizagem junta pressupondo romper com a lógica do individual para pensar o coletivo ou 

a equipe interprofissional. 

No eixo abordagem pedagógica, a literatura insistiu na observação quanto à falta de 

clareza de compreensão de seus fundamentos metodológicos de base tratando conceitos de 

forma confusa, evidenciado a dificuldade de avaliação no processo formativo dos alunos e  um 

complexo relacionamento discente/docente com o desenho curricular.  

O eixo evidenciou carência da qualificação docente para o melhor êxito na formação 

dos alunos, bem como necessidade de pesquisas fundamentadas para avaliação do método de 

ativação contextualizado com as demandas de saúde  em seus aspectos de substituição do 

prefixo  uni para inter, multi e pluri seguido dos termos disciplinar, profissional e setorial. 

Evidências científicas apontaram para a necessidade de se produzir conhecimento em 

bases sólidas de inverstigação científica e diminuir a reprodução dos sentimentos relatados no 

cotidiano das melhores experiências documentadas.   

Esse eixo constitui o local de identificação das principais barreiras por evidenciar os 

maiores conflitos com a EPS para a execução de práticas integradas de ensino-serviço.  

Nele são evidenciados confusos e difusos modelos de cursos de formação caracterizados nos 

cursos oferecidos  de forma verticalizada pelo MS em  formatos diversificados: presenciais e a distância 

(de graduação e pós-graduação), cursos regionalizados (no caso das residências), oficinas, 

especializações, etc. Outros modelos são evidenciados pelos relatos das experiências das IES, observado 

os elementos fundantes de educação pelo trabalho, formação interprofissional e relações interdisciplinar 

para a construção do saber sem dimensionar o desenho próprio de currículo possível de ser implantado 

em todas as escolas. 

As evidências apontaram para o agrupamento em três grandes blocos de preocupação:  

 A relação com o serviço – dificuldades de inserção e de compreensão dos agentes 

participantes de fazer a formação pelo trabalho nas condições limitadas oferecidas no 

trabalho como o núcleo central da aprendizagem. O método de educação pelo trabalho 

em saúde enfrenta críticas severas quanto a sua execução, por ser contraditório na 

ordenação política, que atende em sua maior parte por meio de contratos temporários; 

 As práticas pedagógicas -  identificação de seus participantes com a EPS como elo de 

aproximação e adesão para a superação dos problemas que procedem da aplicação do 

método da problematização. A abordagem metodológica propõe aprendizagem 

significativa que considera as experiências e os conhecimentos dos participantes e os 

desafiam a uma intervenção conjunta nem sempre bem sucedida, pelas dificuldades de 



255 
 

romper com a hierarquização entre os saberes e profissões que emperram o trabalho nas 

equipes;  

 Certificação – os cursos de EPS apontam para uma ampla formação profissional que 

valorizam os currículos dos trabalhadores e se esbarram com os princípios pedagógicos 

da EP que entram em conflito com as escolhas de currículos fechados, controle externo, 

carga-horária, tipo de avaliação, entre outros. 

 

No eixo cenário de prática, foi evidenciado o SUS como principal cenário diversificado 

para o ensino da prática de saúde por se estruturar em redes de serviços de diferentes níveis e 

possibilidade de atenção do cuidado e apresentar a rede de atenção básica como seu principal 

cenário para a qualificação profissional. Entretanto, evidências cientificas trazidas da literatura 

apontaram para inadequação de seus espaços e despreparo dos profissionais para receber alunos 

atuando como docentes da prática dos serviços de saúde, bem como dificuldades no diálogo e 

na aproximação do docente com os profissionais do serviço de saúde. 

As evidências identificaram que o SUS  tem representação enquanto modelo assistencial 

reconhecido por todos, mas a qualificação para o SUS tem representações conflitantes 

observadas na execução da  proposta ministerial que não considera o espaço da aprendizagem 

no serviço e nem apresenta a adequação do trabalho dos profissionais do serviço para atender 

como profissionais do ensino.  

As limitações dadas pelas demandas dos problemas do serviço de saúde que limitm os 

espaços de execução do ensino, disponibilidade de tempo para a qualificação para prática do 

ensino na saúde, e condições adequadas, reconhecidas e remuneradas para o ensino no serviço 

são as evidências das maiores lacunas observadas para este eixo. 

As lacunas localizadas nos eixos centrais da mudança tem maior evidência maior de 

enfrentamento nos eixos da abordagem pedagógica e cenários de práticas, apontadas pela 

literatura como barreiras  que precisam ser superados, especialmente quando colocados seus 

componentes em execução. 

De modo geral, as lacunas que evidenciaram as barreiras para a implantação da mudança 

no modelo de formação profissional em saúde no Brasil e a substituição de currículos das 

escolas de ensino superior foram identificadas em ações vinculadas à falta de investimento nos 

RHS e na redução do orçamento para a EPS, a saber:  

 Baixo investimento financeiro para o planejamento da FTS, que incidiu na carência de 

profissionais de saúde, especialmente o médico, a falta de vagas nas escolas de saúde 
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do ensino superior somada à falta de escolas de graduação e pós-graduação em saúde, 

especialmente de medicina que incidiram na crise da FTS nacional; 

 Inadequada formação profissional para atender às demandas do trabalho de saúde 

qualificada para o SUS e para a atenção básica provocada por currículos técnico-

assistenciais voltados para o binômio saúde-doença, incapazes de responder às 

necessidade do processo de envelhecimento humano, enfrentamento de doenças 

epidemiológicas de efeitos globais e da contemporaneidade que insidiram em maiores 

gastos públicos com investimentos desordenados para o enfrentamento da crise pela 

falta de profissionais qualificados  e de surtos das doenças ocasionadas; 

 Concomitante à falta de profissionais se evidenciou a má distribuição dos profissionais 

existentes entre as diferentes regiões do país e atendimento qualificado relacionados à 

demanda das necessidades de saúde da população, especialmente aquelas que residem 

em locais de difícil acesso, quilombolas e regiões indígenas entre outras;  

 A preferência migratória dos profissionais de saúde pelas áreas urbanas e locais com 

melhores condições de trabalho ocasionada pela falta de uma política ordenadora e 

motivacional para a implantação de programas e planos de cargos e carreiras para os 

trabalhadores da saúde, entre outros que somam para atrair profissionais e fixá-los nestas 

regiões de difícil acesso. 

As evidências científicas apontaram ausência do Governo Federal e seus órgãos de 

administração pública responsáveis pela ordenação da mudança para o reconhecimento da 

necessidade urgente de posicionamento político que apresentem garantias para a efetiva 

substituição de currículos. Implicando, para isso, investimento em pesquisas que apresentem 

clareza para todos os eixos centrais da mudança, estrutura curricular referenciadas e cenários 

de práticas de aprendizagem adequadas para fazer do ensino uma prática do serviço de saúde.  

A necessidade do aumento de investimentos sérios em políticas de ordenação dos RHS 

e planejamento da FTS adequados e atrativos é uma lacuna de represntação mundial e 

representa o principal desafio de superação para o enfrentamento da severa crise da FTS e das 

demandas da saúde global em todos os países. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O Brasil registra um acervo documental e bibliográfico de interpretação da mudança 

curricular evidenciado pelo traçado histórico da reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde, de ricas contribuições literárias e documentais, especialmente 

produzidas pelo  MS.  

Este acervo caracteriza a produção material científica e pedagógica responsável pela 

socialização do modelo entre os principais grupos de represenção da saúde, se apresenta em 

condições de fácil acesso e com suficiência de informações para realizar a mudança no modelo 

de formação profissional em saúde. 

Entretanto, a literatura também apresenta um cenário caracterizado por diferentes 

problemas que precisam ser superados para, efetivamente acontecer substiuição de currículos 

dos cursos de saúde do ensino superior e a reorientação do modelo da formação profissional em 

saúde.  

Influências externas e recomendações de Organismos Internacionais somadas aos 

movimentos reivindicatórios internos, como o Movimento de Reforma Sanitária trouxeram 

contrbuições de grandes impactos para mudar o modelo de formação dos profissioais da saúde, 

exemplo disso, registram-se a ampliação do conceito de saúde e  a criação do SUS. 

A representação da insuficiência de condições do Brasil para fazer a  mudança de 

modelo na formação de seus trabalhadores da saúde destacou a tardia intervenção do poder 

público federal para pormover e investir em políticas ordenadoras da formação dos RHS para  

acompanhar a susbstituição do modelo assistencial dada com a criação do SUS a partir de 1988.  

A formação de RHS tem pressuposto de mudança normatizadas pela CF de 1988 e pela 

LOS em 1990, contudo,  iniciativas governamentais só deram início à política de ordenação 

para mudar o modelo formativo da profissão de saúde somente em  2003 quando foi criada a 

SGTES/MS. 

O MS reconheceu o atraso para a implantação da mudança do modelo de formação 

profissional em saúde que, efetivmente não acompanhou, a mudança do modelo assistencial do 

SUS. 

Estrategicamente, a criação da SGTES/MS em 2003, ainda que tardia, representou ação 

do planejamento da FTS para pensar a reorientação do modelo de formação profissional em 

saúde, implementar estudos e pesquisas com foco no conhecimento contextualizado com as 

necessidades de saúde da população, ampliar o quadro de profissionais qualificados, 

disponibilizar recursos para a implementação da PNEPS e fazer uso dos programas 
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interministeriais como ferramenta pedagógica de formação profissional em saúde, concorrendo 

com os currículos mais tradicionais das escolas de saúde do ensino superior. 

Documentos que deram a devida sustentação à reorientação do modelo de formação 

profisssional em saúde estão representados pelas  DCNs e pela PNEPS que trouxeram os 

fundamanetos  teórico-metdológicas do modelo para a mudança  

Destaca-se a urgente necessidade de superar os graves problemas enfrentados pela crise 

da FTS que oneram os cofres públicos com gastos para contenção de problemas  emergenciais 

da saúde que colocam em risco de morte a população desassistida, promovem o 

descumprimento dos princípios e diretrizes que fundamentam a proposta do SUS de cuidado da 

saúde integrada e agravam relações de trabalho pela ausência de políticas ordenadoras e 

motivadoras de contratos de trabalho mais atrativos. 

Ao longo dos anos se tem observado novos integrantes para reforçar as recomendações 

dadas pelos Organismos Internacionais para a promoção da mudança no modelo de formação e 

atuação dos  profissionais da saúde, representações  coletivas dos movimentos reivindicatórios 

internos e de grandes impactos continuam se posicionando na luta dos trabalhadores e  da 

sociedade, de um modo geral procurando respostas para a superação das barreiras que imperram 

os melhores resultados  deste processo.  

 A EPS representa a forte contribuição dada pela SGTES/MS para ordenação da 

subtituição do modelo assistencial da saúde e da formação profissional de seus trabalhadores.  

A contribuição da EPS para o SUS está fundamentada pelos princípios e diretrizes de 

ordenação doutrinária do modelo assistencial para a promoção da saúde por meio da 

integralidade no cuidado da saúde das pessoas e na necessidade do trabalho técnico e 

humanizado do atendimento qualificado. 

A formação dos trabalhadores da saúde tem na EPS sua contribuição de maior evidêcia, 

corroborando para atender necessidade de saúde da população e responder às demandas do 

atendimento de cuidados de saúde em toda a rede de serviços, priorizado a qualificação 

profissional para a atenção básica. 

Teoricamnete a politica de formação profissional dos RHS teve o reconhecimento de 

seus principais avanços na produção do conhecimento por meio de pesquisas sobre a realidade 

de saúde da população e nos estudos sobre a integralidade do cuidado em saúde, emperra 

aprofundar estes conhecimentos em bases mais sólidas cientificamente, necessitando superar 

registros de experiências breves e relatos de vivências das escolas de saúde ou grupos de 

trabalho. 
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Na prática da saúde se observam difusos modelos de formação profissional inseridos 

como experiências exitosas de algumas escolas na graduação e pós-graduação,  confusas 

interpretações sobre seus principais conceitos de mudança, especialmente na colaboração de 

práticas pedagógicas inovadoras, a exemplo do uso da IEP e do trabalho por equipes 

interprofissionais de formação interdiscplinar. 

 Entre os desafios para a reorientação do modelo na formação está a prática do 

planejamento da FTS para enfrentmento dos principais problemas evidenciados: crise da FTS, 

aumento do número de vagas nas escolas de saúde do ensino superior, especialmente de 

medicina e abertura de novas escolas para contemplar demandas da ausência de profissionais 

qualificados para a atenção básica. 

 Estes problemas refletem o trabalho desenvolvido pelo SUS que encontra como 

principal demanda realizar a cobertura assistencial em lugares de dificil acesso, atendimento 

qualificado, integrado e gratuito, especialmente voltado para as unidades básicas de saúde com 

fixação e permanência de profisionais de saúde nestes lugares. 

Os elementos importantes para explicar os eixos centrais da mudança são evidenciados 

na literatura nos avanços da orientação teórica, de bases bem fundamentadas que se sustentam 

na produção do conhecimento sobre a integralidade da formação, indissociabilidade teoria-

prática e preocupações teóricas voltadas para a produção do conhecimento sobre o trabalho em 

saúde tanto na graduação como na pós-graduação. 

O eixo da abordagem pedagógica encontra dificuldade de clareza metodológica e os 

documentos que fazem registro sobre a EPS, especialmente produzidos pelo MS evidenciaram 

ao longo dos últimos anos concepção difusa para explicar aprendizagem contextualizada e 

métodos ativos de ensino, confusas interpretações para formação conjunta ou interprofissional 

para substituição de currículos uniprofissionais. 

A literatura evidenciou para o eixo cenário de práticas do ensino inadequação dos 

espaços para aproximar alunos do modelo de formação pelo trabalho em saúde, sobrecarga do 

trabalho com aumento de atribuições de suas funções profssionais, demandas de saúde 

complexas e desafiadoras, mais qualificação para a atenção básica e falta de intervenção política  

motivadora da proteção ao trabalho em saúde. 

A SGTES/MS atuou em focos específicos de intervenção para  fomentar mudança no 

modelo de formação profissional em saúde, se utilizou dos  programas como os principais 

articuladores  desta mudança, estabelecendo caminhos estratégicos para a substituição de 

currículos nas escolas de saúde do ensino superior. 
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O mapeamento dos programas evidenciou que os programas foram inplantados pela 

SGTES/MS para apresentar o modelo de educação pelo trabalho em saúde dentro das escolas e 

fora delas, centralizando a EPS como eixo estruturante do trabalho em saúde.  

Estes programas exerceram forte influência na formação dos trabalhadores da saúde 

para alterar a vivência dos alunos, dos professores e profisssinais, sugerindo novas práticas de 

ensino-aprendizagem.  

Eles atuaram como ferramenta pedagógica inovadora da aprendizagem ensino-serviço, 

estrategicamente utilizada pela SGTES/MS para implantar, fortalecer e consolidar o ensino por 

meio da EPS dentro das escolas, promover a EPS em plataformas eletrônicas de fácil acesso 

para demandas expontâneas como para a  população interessada, estimular a formação em 

cursos de ensino em EaD tanto para trabalhadores em formação, como para profissionais no 

exercício da prática em saúde. 

Por fim, estes programas estão sendo utilizados pela SGTES/MS como programas de 

provimento profissional  para atender demandas de atendimento à popualção carente dos 

serviços de saúde, zonas de difícil acesso, comunidades ribeirinhas, colombolas e indígenas.  

O discurso da SGTE/SM evidencia combate às desigualdades sociais e melhorar a 

qualidde de vida das pessoas. Entretanto, todo o avanço no modelo de formação profissional 

orientado pela PNEPS não tem sido suficiente para atender melhores condições de trabalho para 

o ensino na saúde e para a própria demanda da educação pelo trabalho na saúde.  

Os programas responderam adequadamente à PNEPS e às DCNs de todos os cursos de 

saúde ao aproximar o PPP de seus modelos das recomendações dadas por estes documentos. 

Eles foram colaboradores das respostas dadas pela pesquisa para a pergunta que norteou a 

investigação deste estudo.  

Respostas adequadas para evidenciar os resultados da reorientação do modelo de 

formação profissional em saúde  para própria formação dos RHS  estão representadas por estas  

últimas reflexões que consideram pontos importantes de contribuições desta pesquisa:  

 

 Reorientar o modelo de formação  necessita aproximar ensino-serviço mudando ambas 

as políticas e as asssociando sob mesmos patamares teórico-metodológicos. No Brasil 

ainda é deficiente a política de reorientação do modelo de formação profissional em 

saúde com atribuições que afetam o serviço, exemplo da crise da FTS; 

 Reivindicações do Movimento de Reforma Sanitaria contribuiu para o Brasil ampliar o 

conceito de saúde, reconhecer  a saúde da população como política de direito, criar o 

SUS e normatizar uma política de formação em saúde evidenciada nas DCNs e PNEPS. 
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 Efetivamente, estas contribuições, ainda que importantes não foram suficientes  para a 

substituição de currículos em todos os cursos de saúde de ensino superior. Há 

necessidades urgentes de superação das barreiras institucionais, pedagógicas e da 

política de proteção do trabalho dos profissionais da saúde; 

 A literatura apresenta a EPS nas experiências exitosas de implantação de currículos 

inovadores registradas  ao longo de décadas, evidencia forte adesão da população 

acadêmica e dos trabalhadores da saúde ao modelo. A EPS esteve representada em todas 

as ações integralizadoras que colaboraram com reordenamento do sistema de saúde e da 

formação profissional de RHS nas frentes de lutas que movimentaram o processo da 

mudança com ganhos que caracterizaram seus principais avanços, ao mesmo tempo 

delimitaram seus maiores entraves; 

 Entre os vários desafios enfrentados para o reorientação do modelo de formação 

profissional em saúde, se evidenciou problemas globalizadores que afetam todos os 

países a exemplo da forte crise da FTS no mundo, o processo acelerado de 

envelhecimento humano e o complexo quadro de doenças que somam enfrentamento de 

doenças antigas e novas; 

  Principal barreira para a consolidação da mudança na formação dos profissionais de 

saúde evidencia a falta de recursos orçamentários do governo federal com investimento 

adequado na política de formação de RHS voltados para formação e trabalho em saúde, 

sem os quais  não poderá, haver mudanças.  

 

O estudo sugere como uma contribuição desta pesquisa a necessidade de investimento 

em RHS que considere melhoramento nas condições de trabalho, nas oportunidades de emprego 

e renda, na motivação para fixação de trabalhadores da saúde se manterem em locais de difícil 

acesso, numa política incentivadora de mudanças  que se volte para atender as necessidades de 

saúde da população sem desconsiderar investimentos para planos de carreiras e cargos, 

garantias constitucionais para o direito ao trabalho em saúde resguardado, melhor contribuições 

dadas pelo planejamento da FTS. 

Ações que pressupõem os avanços a serem evidenciados com as  sugestões da pesquisa 

apontam para o reconhecimento de um trabalho árduo que deverá ser tratado por estratégias 

inovadoras de boas práticas colaborativas de convencimento, sensibilização, humanização ou 

outros nomes que se queira dar para se introduzir um modelo de formação profissional com 

foco na  ética e na politica, socialmente coerente com as competências e habilidades que se 

requer para os trabalhadores da saúde. 
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Desafios a serem superados priorizam a necessidade de romper com os currículos 

ultrapassados, estáticos, fragmentados e conservadores que, consequentemente, formam 

gerações de profissionais não resolutivos que não melhoram o desempenho dos sistemas de 

saúde e não elevam a qualidade de vida e de saúde da população. 

 Concomitantemente, é necessário promover amplos espaços de reflexões críticas na 

academia, investimentos em pesquisas e produção de conhecimentos superadores das lacunas 

evidenciadas. 

É necessário dialogar com os trabalhadores nos serviços de saúde e com a própria 

população assistida, utilizando-se das reflexões promovidas pelos diálogos como uma 

ferramenta pedagógica colaborativa para mudar, registrada em todo o traçado histórico que a 

reorientação do modelo de formação profissional em saúde teve passagem. 

Outras evidências poderiam ser ditas aqui, porém não caberia na limitação  

metodológica da pesquisa. Aguardo um outro momento para avançar  com  novas reflexões que 

possam  coloborar com novas construções cientificmente válidas 
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