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9

APRESENTAÇÃO 

O presente livro estabelece relações entre Educação, Saúde, Trabalho e 
Sociedade. Do ponto de vista educacional, especificamente, intenciona fornecer 
contribuições teórico-práticas desenvolvidas no campo da saúde – com uma 
intencional pluralidade de epistemologias, ideias, métodos, construtos teóricos e 
sem qualquer amarra ideológica.

 Este livro está pensado e elaborado a partir de uma concepção que defende 
a materialização da práxis em qualquer atividade educacional, seja ela formativa 
ou executora. Concepção essa que não dicotomiza teoria e prática; que, em uma 
perspectiva dialética da Educação (Gadotti, 1987), não concebe teoria sem prática 
ou prática sem teoria; que compreende toda ação educativa como um movimento 
permanente de articulação das vivências do senso comum com o saber elaborado 
pela humanidade que objetiva a superação da consciência ingênua e naturalizada 
(Freire, 1989; Saviani & Duarte, 2012). Práxis é aqui compreendida e adotada, 
tal qual apontava Gramsci, como “uma atitude polêmica e crítica; como uma 
superação da maneira de pensar precedente e do pensamento concreto existente. 
Sendo, portanto, antes de tudo, compreendida como uma crítica ao senso comum” 
e ao espontaneísmo educacional (Gramsci, 1981, p.18)

Nessa concepção, “é importante compreender que a teoria e a prática estão 
íntima e dialeticamente interligadas, pois a práxis não é toda e qualquer atividade 
prática, mas a atividade de quem faz escolhas conscientes” (Silva e Castro, 2022) 
e voluntárias, necessitando, para isso, de uma teoria que contribua para o seu 
“que fazer”  pedagógico; teoria que um dia já foi prática e que, no ciclo dialético 
educacional, volta-se à prática, materializando-se em outras ações. Enfatiza-se, 
assim, que o ensino não deve ser improviso, prática pela prática, ativismo ou 
verbalismo, mas sempre ação consciente refletida e teoricamente embasada.

Assim, este trabalho nasce da necessidade de promover reflexões teórico-
práticas relacionadas ao processo educacional, que inclui o debate sobre os 
processos pedagógicos, de ensino e aprendizagem no campo da saúde que envolve 
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as escolas de formação, o trabalho em saúde, a comunidade e as estratégias de 
participação social. O tema sobre a educação no campo da saúde tem sido debatido 
desde 1986, quando se realizou a I Conferência Nacional de Recursos Humanos da 
Saúde. Na III Conferência Nacional de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, 
em 2006, já tínhamos uma Política de Educação Permanente em Saúde, criada em 
2004, que partiu de uma abordagem ampla da formação na saúde, que envolvia 
tanto os cursos de graduação quanto os cursos técnicos na área da saúde, com seus 
respectivos processos de formação continuada. Mas a inovação dessa política foi 
incluir o serviço como parte da formação dos trabalhadores de modo permanente 
e não somente como uma “oferta” de cursos, como uma estratégia de educação 
continuada. Assim, a Educação Permanente em Saúde envolveu as estratégias de 
educação nas escolas de formação, o trabalho e a gestão em saúde e os usuários. 

A formulação dessa política buscou inserir a formação acadêmica na 
relação com os serviços e com a comunidade, colocando em prática algumas 
experiências de associações científicas, como a Rede Unida, e outras experiências 
de Universidades em diferentes lugares do Brasil. Além disso, desenvolveram-se 
programas de mestrado profissional para a qualificação dos profissionais de saúde.

Acreditamos que esta obra faz sentido, primeiro porque, desde a criação do 
SUS, é uma atribuição da Saúde regular a formação dos profissionais e trabalhadores 
da área; em segundo lugar, a obra é produzida a partir de uma rede de formação no 
nível do Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE); em terceiro, 
a obra contribui com a reflexão da temática nessa interconexão entre educação-
trabalho-comunidade. O PROFSAÚDE, construído e materializado em rede, fomenta 
um processo formativo reflexivo para seus discentes, considerando os seus respectivos 
espaços de atuação na Atenção Primária em Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde 
(SUS), de norte a sul e de leste a oeste do nosso Brasil continental. A finalidade 
do programa é a educação permanente, a produção de conhecimento científico, 
tecnológico e de inovação na área de Saúde da Família, em todo o país. Trata-se de 
uma estratégia importante de qualificação dos processos de trabalho, gestão e atenção 
vinculados à APS, em consonância com o fortalecimento do SUS. 

O PROFSAÚDE, como estratégia de fortalecimento do SUS pela via 
da formação profissional em serviço, problematiza o cotidiano do trabalho, 
sistematiza e amplia entendimentos, propõe processos de formação, coloca-se na 
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operacionalização de ações de atenção, de gestão e de educação com os produtos 
derivados dos estudos dos mestrandos vinculados ao programa. A inserção dos 
profissionais nesse curso de mestrado tem possibilitado que as reflexões produzidas 
ao longo da formação ressignifiquem suas práticas e produzam conhecimento no 
contexto da Saúde da Família em todo o Brasil.

O curso adota a modalidade Educação a Distância (EaD) e uma concepção 
pedagógica alinhada às políticas de formação de profissionais da saúde do país ao 
trabalhar, de forma integrada, os eixos Atenção, Educação e Gestão, considerando, 
para os processos formativos, as experiencias dos profissionais nas ações de saúde 
no cotidiano da Atenção Primária.

Cada um desses eixos está representado por disciplinas na matriz 
curricular do curso. Entre as disciplinas propostas em seu Projeto Pedagógico, 
destaca-se aqui a disciplina Educação na Saúde – que se estrutura a partir das 
seguintes temáticas: bases teóricas e metodológicas da educação para o ensino 
na saúde; políticas indutoras do ensino na saúde; ensino de/na preceptoria; 
e avaliação da aprendizagem dos estudantes. O processo de elaboração dessa 
disciplina ocorreu mediante intensos diálogos entre autores das demais disciplinas, 
professores e coordenadores de diversas instituições de ensino superior brasileiras. 
Esse processo de discussão e elaboração coletiva de disciplinas também é uma 
oportunidade de formação docente propiciada pela proposta pedagógica de 
construção e manutenção do curso.

A ementa foi elaborada para propiciar o contato dos mestrandos em Saúde 
da Família com referenciais teóricos educacionais considerados fundamentais ao 
ensino e à aprendizagem na saúde. Mas compreende-se que ainda é pouco, tendo-
se em vista as muitas e diversas situações educacionais vivenciadas no cotidiano 
da saúde que suscitam variadas reflexões e que, consequentemente, demandam 
embasamento teórico que as sustentem para que não se materializem mediante 
espontaneísmo ou mero verbalismo. Diante desse contexto demandante, a obra 
aqui organizada se propõe a contribuir com os processos formativos (continuados 
e permanentes) e com as ações efetivadas no âmbito da educação na saúde – nos 
mais diversos contextos nos quais se inserem. 

A obra está dividida em três partes: I. Fundamentos da Educação para 
o Ensino na Saúde; II. Ensino na Saúde em perspectivas; e III. Tecnologias    



EDUCAÇÃO NA SAÚDE: FUNDAMENTOS E PERSPECTIVAS

12

Aplicadas à Educação. A primeira parte do primeiro, começa pela fundamentação 
teórica e orgânica da educação na saúde, suas bases pedagógicas, conceituais e 
constituintes. A segunda parte, por alguns dos diversos enfrentamentos mais 
relevantes dessa educação em suas perspectivas. Finalmente, na terceira parte, 
apresenta-se um panorama dos estados atual e prospectivo dos diversos recursos 
tecnológicos postos à educação na saúde como possibilidades e potenciais.

Dentro de cada uma dessas partes que dão unidade estrutural ao livro, 
pensou-se em um conjunto de capítulos que componham e permitam apresentar 
destaques significativos que, por sua relevância na atualidade, precisam ser 
melhor entendidos, debatidos e aprofundados. A apresentação dos capítulos busca 
coerência com a concepção geral da obra, apresentando os diversos temas em uma 
sequência que reforce as escolhas temáticas, dando organicidade e encadeamento 
lógico-temático, sem amarras teórico-ideológicas, valorizando a pluralidade de 
ideias e as áreas de investimento intelectual dos autores.

Na Parte I, o capítulo que abre o livro, “Fundamentos e princípios para pensar 
educação, prática pedagógica e aprendizagem em saúde”, fornece fundamentos e 
princípios para pensar a Educação que, usualmente, pouco ou nada são abordados em 
processos formativos vinculados aos campos da saúde. Com essa intencionalidade, 
apresenta conceitos e discute fundamentos próprios da área educacional e promove 
interlocuções consideradas pertinentes ao campo da saúde.

Na sequência, o capítulo intitulado “Abordagens e práticas pedagógicas 
no ensino na saúde: reencontro com as referências ético-políticas da formação”, 
debate sobre as bases do ensino na saúde, tensionando os constantes desafios 
de promover melhores práticas pedagógicas, subsidiando uma formação crítica 
e buscando um ensino mais atrativo e garantidor de boas aprendizagens aos 
estudantes, com repercussões,  em última instância, na qualidade do cuidado e da 
assistência à saúde.

A primeira parte do livro se encerra com o texto intitulado “Avaliação:  
parte integrante do planejamento institucional na complexidade dos diversos 
níveis”, que objetiva refletir sobre a avaliação como um processo que precisa ser 
integrado ao planejamento institucional na complexidade dos diversos níveis 
– mesmo que as reflexões ensejadas repousem na avaliação como parte do 
planejamento da mais simples e consciente ação humana.
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A Parte II reúne cinco textos que promovem discussões sobre desafios 
e tendências no ensino na saúde. Para tanto, inicia-se com o artigo intitulado 
“Formação no SUS e as iniciativas indutoras: o mestrado profissional como estratégia 
formativa”, o capítulo traz elementos que contribuem para compreensão do percurso 
da reorientação da formação profissional na saúde no Brasil, norteada pelo SUS, 
através das diversas políticas indutoras engendradas ao longo dos anos e a inflexão 
que elas tiveram  nas  mudanças na formação dos profissionais de saúde e a inclusão 
do mestrado profissional como parte das iniciativas de qualificação de pessoal.

No segundo capítulo da Parte II, o texto “Ensino em rede na área 
de saúde coletiva: experiências, desafios e tendências”, partindo de reflexões 
conceituais, apresenta o debate do ensino em rede, sua importância enquanto 
estratégia e aplicação nas áreas de Educação e Saúde. Os autores contextualizam 
duas experiências de programas de pós-graduação em rede na área de saúde 
coletiva – a Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família (RENASF) e o 
Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE). O capítulo destaca 
os avanços e os desafios da utilização da estratégia de trabalhar em redes de ensino 
interinstitucionais para a formação na saúde.

O terceiro artigo dessa parte, denominado “Educação interprofissional 
no Brasil: tendências e desafios para sua implementação”, busca contextualizar 
o cenário de incorporação da educação interprofissional como estratégia de 
mudança na formação dos trabalhadores da saúde, discutindo os elementos 
teórico-metodológicos sobre o tema e trabalhando o conjunto de competências 
consideradas essenciais para a práxis do trabalho interprofissional. O capítulo 
sublinha a trajetória recente da implementação da educação interprofissional no 
contexto brasileiro, representada pelas iniciativas políticas de educação na saúde 
e os principais desafios desse processo.

No quarto capítulo da Parte II, denominado “Teoria das Comunidades 
de Práticas: Contribuições ao Ensino na Saúde”, discute a contribuição da teoria 
das comunidades de práticas (CdP) no ensino na saúde. O texto inicia o debate 
com reflexões sobre a conceituação e as dimensões dessa teoria – considerando 
os quatro elementos que integram seu conceito: prática, significado, comunidade 
e identidade – ao retratar a necessidade de mudanças no ensino e no trabalho 
em saúde, tendo em vista a realidade dos profissionais, serviços e comunidade. 
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O capítulo contribui ao apresentar o resultado de uma revisão de literatura sobre 
CdP e ensino na saúde, apontando a aplicação da teoria em diferentes cenários 
formativos e a possibilidade do desenvolvimento da prática profissional a partir 
desse referencial teórico- metodológico.

Finalizando, a segunda parte do livro, que trata dos “Diálogos com Paulo 
Freire no encontro da Educação Popular com o ensino da saúde”. O capítulo 
apresenta a relação da educação popular e do ensino na saúde articulados pelos 
pressupostos do diálogo e da experiência nos variados espaços de ensino de 
aprendizagem. Fundamentado por Paulo Freire, esse capítulo expõe que é no 
diálogo entre diferentes saberes, ideias e contextos que surgem a inovação e a 
transformação. Os autores destacam o encontro da educação popular com a saúde 
nos alicerces da educação permanente em saúde a partir da contribuição freireana 
em relação à aprendizagem ao longo da vida e à aprendizagem para a transformação. 
O artigo contribui trazendo a experiência de troca de saberes realizada no Distrito 
Sanitário Especial Saúde Indígena Alto Rio Solimões para mostrar o “diálogo” e 
o “encontro” como métodos na educação popular, estabelecendo um ambiente 
propício à aprendizagem no ensino na saúde.

A Parte III apresenta temáticas e discussões direcionadas à relação 
educação-tecnologia, com foco no ensino na saúde. No primeiro texto, 
denominado “Tecnologias aplicadas à Educação”, são apresentadas reflexões 
sobre o uso de tecnologias na educação na saúde, buscando verificar aspectos da 
história e da    atualidade quanto ao uso das tecnologias emergentes, bem como 
às suas perspectivas no âmbito da sociedade atual. Nesse capítulo, são realizadas 
conceituações sobre modalidades de ensino e tecnologias aplicadas à educação, 
contextualizando-as com a educação na saúde. A contribuição do capítulo 
reside em propiciar a visualização do uso de tecnologias na educação na saúde, 
chamando o leitor para repensar suas práticas, bem como o planejamento de 
suas atividades, considerando-se os novos papéis docentes e do aprendiz, mas 
partindo das bases do pensamento educacional que nos faz refletir sobre a relação 
educação-tecnologias.

Em seguida, o capítulo “Interação e interatividade como aspectos 
pedagógicos essenciais para aprendizagem em ambientes virtuais”, discute sobre 
as muitas competências necessárias em cada projeto educativo na modalidade 
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de EaD, sendo algumas delas consideradas constantes e comuns, ressaltando 
as capacidades de interação e de mediação. Há, no capítulo, a contextualização 
da importância da interação para que sejam criados e mantidos, em ambientes 
virtuais, os vínculos, a afetividade e a sensação de pertencimento entre os 
participantes de um processo educativo. Diante desse cenário desafiador para o 
docente, o manuscrito apresenta os aspectos tecnológicos e pedagógicos dessa 
construção, pois leva o leitor a vislumbrar como ocorre o processo educacional 
interativo e as diferentes maneiras de harmonizar as tecnologias emergentes para 
proporcionar interação e interatividade em ambientes virtuais.

Na sequência, o terceiro texto dessa parte, “Processos avaliativos de 
aprendizagem nas vivências virtuais”, discute a construção de processos avaliativos 
nas vivências virtuais, levando em consideração o contexto pandêmico pelo qual 
práticas e saberes avaliativos foram redimensionados, o que está exigindo novos 
estudos e propostas. O texto se inicia com a discussão sobre os conceitos de aula, de 
avaliação e sobre o fato de a formação docente não estar refletindo sobre esse tema, 
já que baseada em um modelo de cobrança de conteúdos, meramente tecnicista, 
dificultando uma aprendizagem emancipatória. A relevância do capítulo reside 
em desmistificar velhos conceitos da avaliação da      aprendizagem, apresentando 
ao leitor o papel estruturante que ela possui, contextualizando suas aplicações na 
educação na saúde e direcionando seu olhar para as possibilidades de construção 
de processos avaliativos nos ambientes virtuais por meios das diversificadas 
ferramentas digitais, sempre revisitando os objetivos de aprendizagem.

Encerrando a terceira parte do livro, o texto “A (trans)formação do corpo 
em dados: um território a ser habitado pela educação digital em saúde”, que 
problematiza o tema a partir da discussão do desenvolvimento da digitalização e 
da conectividade no mundo, bem como da (trans)formação do corpo em dados e 
seu potencial para a área da saúde. Esse corpo digital, híbrido e hiperconectado é 
compreendido como território da educação digital em saúde e, consequentemente, 
como o habitar da formação docente em saúde. Nesse capítulo, o leitor é convidado 
a conhecer o ambiente da datificação, ainda que seja algo distante do cotidiano 
de muitos, não podemos dizer que não seja a realidade de todos, ainda que não 
saibamos. A grande contribuição do capítulo está em expandir nosso horizonte 
para as possibilidades que o mundo hiperconectado e hipercomplexo nos abre 
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e, no contexto da educação na saúde, trazer uma visão holística do indivíduo 
que vai além do biopsicossocial, com deslocação virtual, pensando-se também 
na cidadania digital, considerando-se os conjuntos de dados desse indivíduo. 
No que se refere à EaD, o capítulo nos apresenta as plataformas abertas e suas 
potencialidades para o desenvolvimento da autonomia social e da colaboração 
e cooperação nos processos criativos e na comunicação multidirecional. Cada 
vez mais, vive-se e convive-se de maneira digital virtual, e a apropriação desses 
conceitos por educadores e demais agentes da Educação e da Saúde pode 
representar transformações positivas nos processos educativos e no engajamento 
do aprendiz, sobretudo na modalidade EaD.

Por fim, para a facilitação de pesquisas temáticas, buscas seletivas 
e releituras, ao final do livro se encontra o índice Remissivo. A elaboração e a 
produção deste livro que está agora em suas mãos, Leitor e Leitora, foi um trabalho 
desafiador e, ao mesmo tempo, prazeroso – como todo trabalho livre deveria ser. 
Com ele, fazemos um convite e ao debate reflexivo e crítico. 

Organizadores
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FUNDAMENTOS E PRINCÍPIOS PARA PENSAR 
EDUCAÇÃO, PRÁTICA PEDAGÓGICA E 
APRENDIZAGEM EM SAÚDE

Maria de Fátima Antero Sousa Machado 
Rafael Fonseca de Castro
Néliton Gomes Azevedo

O presente capítulo se constitui como momento introdutório desta 
obra de forma intencional, pois fornece fundamentos e princípios para 
pensar a educação. As orientações dessa área são, usualmente, pouco ou nada 
abordadas em processos formativos vinculados aos campos da saúde. Com essa 
intencionalidade, este texto busca, ao mesmo tempo em que apresenta conceitos 
e discute fundamentos próprios da área educacional, promover interlocuções que 
consideramos pertinentes ao campo da saúde.

Entendemos que o presente livro, e este capítulo em especial, podem 
contribuir efetivamente, dos pontos de vista teórico e prático, com processos 
formativos e com ações educacionais nos campos da saúde. A partir do olhar social 
e pedagógico, os fundamentos e princípios educacionais, além de constituírem a 
educação como é hoje, fornecem-nos elementos para promover superações de 
realidades sociais e educacionais. 

Defendemos que ações educacionais teoricamente embasadas, para além 
das técnicas de ensino, contribuem para a formação de sujeitos críticos, que serão 
não apenas profissionais que exercem suas profissões adequadamente, mas se 
posicionarão frente às mazelas sociais (típicas de um país continental e constituído 
por tantas desigualdades) por meio da educação. É assim que a própria educação vem 
se constituindo, mediante discussões, enfrentamentos, contradições e superações. E 
é assim que esperamos que continue se desenvolvendo, inclusive a educação em 
saúde, com seus enfrentamentos particulares e suas superações necessárias. 

Além do exposto, formar profissionais para atuarem na área da educação 
pressupõe embasamento teórico que propicie planejamento, estratégias e 
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ações adequados do ponto de vista pedagógico, bem-sucedidos em termos de 
aprendizagens pelos aprendentes e socialmente pertinentes. Todo educador 
deveria se perguntar constantemente, como Michel Saint-Onge: “Eu ensino, mas 
será que eles aprendem?” (2001, p. 15).

Diante da problemática anunciada, este manuscrito está organizado de 
modo a apresentar criticamente princípios e bases históricas da educação e suas 
relações com a sociedade. Na sequência, anunciamos e discutimos as epistemologias 
e principais teorias da aprendizagem que perfazem os processos de ensino e de 
aprendizagem (consciente ou inconscientemente) por docentes e estudantes. Em 
seguida, apresentamos interfaces entre educação e saúde a partir das necessidades 
formativas promovidas por políticas públicas e materializadas em projetos 
educacionais e nas práticas cotidianas do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil.

Educação: princípios e bases históricas

Para viver e agir os homens, seres sociais, históricos, de origem gregária 
necessitam conhecer a realidade que os cercam, seu ambiente, seu lugar, a 
comunidade humana em que vivem, suas características, seus conteúdos, suas 
formas, suas relações, seus câmbios e movimentos, em unidade indissociável 
com seu entorno: dele viver, adaptar-se a ele, adaptá-lo, transformá-lo. Essas são 
necessidades permanentes. Homens e sociedades somente existem em alguma 
geografia, num espaço e num tempo histórico. Para estar neles, existir e agir é 
necessário conhecer, refletir a realidade na consciência, subjetivá-la, torná-la 
ideia correspondente à realidade que se busca entender. As ideias sobre todos os 
aspectos da realidade como um todo guardam correspondência com ela, sempre 
cognoscível, captada pela inteligência, tornada ideia, conhecimento, consciência: 
ideias refletem a vida material dos homens. 

Conhecer o mundo é educar-se: fazer o humano permanente, móvel, 
buscando, ampliando, aprofundando, refletindo, analisando, sintetizando, 
generalizando, difundindo, propagando, em relação necessária, contraditória, 
dialética, entre homens, sociedades, tempos históricos, superando fronteiras 
entre o conhecido e o desconhecido, apoiando-se no conhecido para alcançar o 
desconhecido e desvendá-lo, retornando ao já sabido, questionando, testando, 
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revalidando, consolidando, separando do já sabido o que deve permanecer 
ainda vigente e o que precisa ser superado1. Ao viver, aprendemos a viver em 
sociedade, e, para viver em comunidades, aprendemos e ensinamos convívios 
entre pessoas que se educam entre si, com a mediação do mundo. (Freire, 
1981b). Fenômeno social, aprender e ensinar são um continuum permanente de 
convívios. A educação, possuindo caráter intergeracional no tempo, transmite 
heranças culturais, das gerações anteriores às novas, em constante câmbio, 
acompanhando a humanidade no transcurso de sua longa trajetória, a história 
das civilizações. Toda difusão social de ideias, teorias, opiniões, hábitos, realiza-
se na educação: conjunto organizado de saberes intelectuais, culturais e físicos, 
de normas ético-morais e estéticas de convívio, disciplinadoras, de comando e 
obediência hierárquicos, de visão de mundo e ideologia que preserva, conserva, 
inova, transforma. A educação torna-se uma questão social. (Brandão, 2007)2.

Nas sociedades de classes, a educação divide-se em função do lugar e posição 
social relativa das classes existentes, do regime social vigente. Torna-se educação de 
classe e a educação universal é rompida em educações. Surgem educações privada e 
pública, geral e particular. Das necessidades e interesses de classe derivarão funções, 
propósitos e metas educacionais distintas, tendências de teorização, pedagogias, 
teorias, metodologias, didáticas e conteúdos, currículos e programas. Sociedades 
complexas, de classes, geram necessariamente entendimentos complexos, divergentes 
e contraditórios do que seja educação, teorias multiplicadas em variedades e 
variantes. Na sociedade de classes, a aprendizagem – processo sistemático de 
transmissão de cultura coletiva, de visão de mundo, de modo de vida, dos costumes 
e moralidades, de valores e princípios, de estéticas, de ideologia – organiza-se de 
modo a obedecer à divisão classista, hierarquizada, separada contraditoriamente 
entre educação para o domínio e educação laboral, aprendizagem para o mando 
vis-à-vis para o trabalho. A educação torna-se uma questão política.

Toda educação abarca o mental, o intelectual e o físico. A educação intelectual 
– o desenvolvimento espiritual e cultural – engloba bases científicas e técnicas, 

1   Nota explicativa sobre as notas de rodapé: Para o leitor que queira aprofundar-se em temas aqui trata-
dos, sugerimos algumas leituras complementares, que serão também úteis em levar às fontes bibliográficas, ao 
pensamento direto dos autores e obras aqui citados. As obras aqui elencadas são facilmente encontradas nas 
bibliotecas, livrarias e internet.
2   Ver Brandão, C. R. (2007). O Que é Educação. São Paulo: Brasiliense. Esse pequeno livro contém um interes-
sante debate sobre fundamentação e propósitos sociais da educação e dos processos de ensino e de aprendizagem.
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normativas de convívio, inculcação de normas e regras, princípios e convicções morais, 
formação da concepção ontológica de mundo, desenvolvimento das capacidades 
intelectuais, analíticas e sintetizadoras, qualidades pessoais e formação estética, e 
abarca o que chamamos de “instrução”. As bases científicas e técnicas compreendem a 
apropriação/preparação do ser integrado a uma estrutura laboral, elemento das forças 
produtivas, apto ao manejo do instrumental teórico-prático do trabalho e da técnica, 
da experiência da produção e dos hábitos e normas do trabalho, das relações sociais 
e de produção. A educação física compreende o desenvolvimento e o robustecimento 
das forças físicas, corporais, estruturais, condicionando o corpo e capacitando-o para 
a participação ativa na vida social e prática.

Com o aumento da complexidade da vida social, das relações sociais, 
da cultura social acumulada, surge a necessidade de dispor e separar tempos e 
lugares para o aprendizado organizado, formalizado, cotidianizado, medida 
das necessidades sociais em elevação. Organizando-se em ensino formal, em 
tempos e espaços de ensino-aprendizagem, o conjunto de conteúdos necessários 
sistematizado de saberes é apresentado na educação formal, nucleado no currículo. 
Existindo conteúdos que se mostram e conteúdos ocultados.

Paulatina e progressivamente vai-se constituindo o lugar e o tempo do 
ensino, destinados formalmente à aprendizagem. Espaço físico-geográfico e fase 
etária consideradas ótimas, na escola, da infância-juventude ao início da idade 
adulta, tempo em que a vida social, as formas de convívio são mais moldáveis. 
Tendo papel cumulativo relevante, os meios de comunicação, as igrejas, os 
sindicatos, os partidos e todas as demais instâncias sociais, a escola, entendida em 
sentido amplo, evoluída do local com acesso exclusivo, privilegiado, para o local 
abrangente de passagem necessária, ainda que nem sempre acessível, de toda a 
população jovem e em formação, institui-se como o espaço em que o tempo ótimo 
da aprendizagem formal se dá, como seu lugar de existência, como instituição 
social que congrega meios de transmissão e generalização da cultura laboral e 
social, moral e de costumes.

A função moderna nuclear da educação é a formação comum do homem, 
sua preparação para o trabalho e sua instrução e especialização profissional, sua 
preparação para o convívio social, além do papel vital de transmissora da ideologia 
dominante. A pluralidade, a diversidade, a multiculturalidade estão em todos os 
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seus aspectos. Não existem modos únicos, universais, embora existam modos 
predominantes. Não há forma única, atemporal ou modelar de educação, pois a 
diversidade social se impõe neste, como em todos os modos e formas do viver 
social. O ensino escolar formal, o professor, a escola nunca foram a única forma ou 
o único modo. Sendo universal, a educação diferencia-se nos tempos históricos e 
nos lugares geográficos e culturais, estando, em sentido mais geral, a cargo de toda a 
sociedade, em todas as interações humanas: família, instituições, escolas, atividades 
profissionais, relações pessoais e coletivas. Assim, essas demais formas gerais de 
ensino-aprendizagem permanecem ativas e interativas, se intercomplementam.

Na divisão social do trabalho, surge a necessidade social do educador, 
um dos elementos específicos para transmissão do conhecimento, da cultura. 
Educadores não definem formas nem conteúdos educacionais, não modelam 
sua essência. Essas funções definidoras são prerrogativas exclusivas, embora não 
visíveis, das classes dominantes. O educador é educado para educar. Estabelece-
se uma relação dialética entre educador-educando, entre quem tem a função 
social de ensinar e quem tem a obrigação social de aprender. A divisão social 
em classes separa os propósitos da aprendizagem e, em função da separação em 
propósitos, separa conteúdos, acessos, facilidades, tempos de aprendizagem, 
quantitativa e qualitativamente. Surgem as facilidades de uns e as dificuldades 
de outros, as garantias ao acesso a uma educação qualitativa de uns e as barreiras 
e impedimentos ao acesso irrestrito à aprendizagem de outros. O conteúdo 
programático (currículo) se desenvolve e se divide, aprimora-se. Saberes são 
separados: quais devem ser ensinados ou não ensinados e a quem, quem deve 
aprender e o que deve aprender, em função de sua origem de classe, de sua posição, 
sua função social, sua condição social, e, na superfície, seu status (Manacorda, 
2000). A educação, dividida para a conservação de valores e tradições, bem como 
para sua transformação, superação, educação tradicionalista ou transformadora, 
impregnada de conteúdo classista, torna-se uma questão de Estado. 

Paulo Freire considera a educação um ato de aperfeiçoamento e 
transformação, uma ação cultural para a liberdade (Freire, 1981a). Sua necessidade 
posta na constatação de que o homem é um ser inacabado que sabe que é inacabado, 
constatação que o leva a aperfeiçoar-se, ser o sujeito de sua própria educação: 
nunca um objeto externo, alienado ou passivo. (Freire, 1997). Aprendemos ao 
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fazer, ao ver os outros fazerem, recebendo de outros demonstrações sobre como 
se faz, e requerendo relações ativas com a aprendizagem, estudando (Freire, 
1981a)3, num processo sistemático de transmissão de cultura coletiva, de visão 
de mundo, de modo de vida, dos costumes e moralidades, de valores e princípios, 
de estéticas, de ideologia, e tudo o que a ela se relaciona vai se adequando às 
necessidades sociais crescentes.

Na medida em que aprofunda a divisão social do trabalho, a função de 
educador especializa-se em variantes, professores especializam-se às necessidades 
de conhecimento. As necessidades sociais, laborais, produtivas, em constante 
crescimento, demandam uma cada vez maior acumulação de conhecimento e 
qualificação. A vida e a preparação para o trabalho exigem um tempo cada vez mais 
largo de aprendizagem, de esforço, de estudo, de dispêndio de recursos. A força de 
trabalho dos homens incorpora um conjunto crescente de conhecimentos gerais e 
específicos, cujo processo de acumulação é longo e exige esforço. Essa acumulação 
exige custos e gastos sociais e pessoais, investimentos em recursos e tempos. A força 
de trabalho capacitada, a acumulação de conhecimento nos homens torna-se um bem 
social a ser preservado e protegido de rupturas. É mais custoso substituir o capacitado 
que recuperar o capacitado com problemas. Quanto mais elevada a acumulação, 
mais necessária sua preservação. A reposição da força de trabalho perdida ou 
incapacitada, mesmo que temporariamente, agora um problema social, exige resposta 
social da manutenção das capacidades de cada indivíduo, da prolongação da vida. 
Complementando a necessidade de preservação, surge a necessidade dos preservadores 
da saúde, encarregados da restauração e da recapacitação dos indivíduos afetados por 
problemas de saúde. 

Histórica, a educação mantém consonância com o caráter do regime 
sócio-histórico-econômico imperante e dominante em cada tempo, em cada 
época do desenvolvimento da humanidade, evoluindo, contraditoriamente, 
desde a mais antiga, remota e milenar forma da vida social. Cada época histórica 
gera suas necessidades e características, gera sua educação. A educação natural é 
imemorial. No escravismo – primeira forma de sociedade de classes–, o trabalho 
intelectual passa a ser possibilitado pela divisão social do trabalho e pelas formas 

3   Ver as formas em que o pedagogo brasileiro Paulo Freire apresenta o ato de estudar, no módulo Consi-
derações em torno do ato de estudar, em: Freire, P. (1981). Ação Cultural para a Liberdade e Outros Escritos. 5a 
edição, São Paulo: Paz e Terra.
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de apropriação privada da riqueza gerada pelo trabalho humano. O trabalho 
intelectual passa a ser privilégio de uma minoria dominante, tendo tempo livre aos 
seus ócios e ao pensamento, à filosofia, à arte, aos estudos políticos, à ciência. Para 
que existam essas condições de tempo livre, a maioria trabalhadora da população, 
escravizada, deve fazer o trabalho físico, pesado, alienado de seus resultados, 
sem o mínimo conteúdo espiritual. A educação se organiza socialmente, parte da 
divisão social classista. A educação se divide entre as camadas sociais, adquirindo 
uma forma para os grupos que dominam e controlam, e outra forma para os 
grupos subalternos, os submetidos, os que produzem.

A dominação material, garantida pela propriedade, gera dominação espiritual 
moldada em ideologia. A educação escravista, escravocrata, rígida na divisão entre 
o trabalho e o comando, a educação medieval conventual, clerical, cavalheiresca, 
aristocrática e realesca, a educação artesã, manufatureira, das guildas, estiveram 
impregnadas da mesma tradicionalidade que a educação mercantil. As tradicionalidades 
adaptam-se às necessidades históricas das classes dominantes em sucessão, em todos 
esses processos educacionais gerais, ancorados a seus tempos históricos, o mesmo 
caráter tradicional, cristalizado, da vida a que todos deveriam adaptar-se. 

A educação tradicionalista facilita esse entendimento adaptativo através 
da participação dos jovens na vida dos adultos, dos cultores da tradição e dos 
bons costumes, gente de bem, que possibilite e facilite a assimilação, por parte 
dos educandos, dos costumes e aspirações dos adultos, contribuindo a perpetuar 
o passado no presente e o presente no futuro. As práticas educacionais, didáticas, 
metodológicas e operacionais, organizadas na tradição e por ela moldadas, apoiam-
se nesses princípios gerais, harmonizando-se com o caráter fundamentalmente 
conservador tradicionalista do cotidiano nas sociedades de classe. Nessas fraturas, 
incontornáveis, entre a tradição conservadora e a inovação modernizadora, 
a educação tradicionalista assume a defesa do passado idealizado, modelo 
impregnado de conservadorismo e, consequência evolutiva, impregnado de 
reacionarismo, assumindo valor nobiliário, com nobreza de ânimo, defesa da perene 
cultura verdadeira, embasada nos valores filosóficos, morais e estéticos passadistas, 
descolando-se da história e das necessidades sociais e intelectuais da nova época.

A educação dos tempos modernos, do Renascimento, foi, desde seus 
alicerces programáticos, sua pedagogia, sua filosofia basal, aos fundamentos 
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metodológicos mais abstratos, majoritariamente tradicionalista, no respeito aos 
antepassados greco-romanos, à sua herança cultural helênica, suas línguas latina 
e grega erigidas em línguas da ciência, do intelecto superior no idealizar formas 
tradicionais de vida. Mesmo o humanismo iluminista e a Reforma, revolucionários 
que foram, mantiveram forte traço na conservação de valores educacionais da 
tradição, aproximando educadores iluministas e reformistas, portadores da 
sabedoria dos séculos, ao papel de missioneiros sacerdotes do sagrado iluminismo.

Ao lado desta e contrária a ela, a postura pedagógica alinhada ao novo 
tempo teve de assentar-se na realidade existente, material, única possibilidade 
histórica de se obter resultados concretos e tangíveis, correspondentes ao tempo 
e às necessidades concretas, introduzindo situações postas e preparando-se para 
resoluções diretas dos problemas concretos. Tempo das ciências exatas e da natureza 
em rápida expansão. A partir dos séculos XVI e XVII, a vida dinâmica e tangível 
convertia-se no mais categorizado julgador e árbitro, melhor comprovante do 
trabalho e experiência, vontade e capacidades, superando os tempos da escolástica 
e da educação teocêntrica, vencendo ou acantonando as tradicionalidades.

Nas sociedades contemporâneas, sociedades em que a divisão classista 
condiciona todos os aspectos da vida social, todos os aspectos objetivos e subjetivos 
da vida espiritual e prática, a educação se transforma de modo radical, adquirindo 
uma enorme complexidade de forma e conteúdo, de organização e de práxis. O 
desenvolvimento impetuoso e tortuoso, os avanços e recuos, as crises periódicas 
exigem que aqueles que trabalham estejam preparados e condicionados, sejam 
formalmente cultos para compreender as regras sociais, de convívio e laborais, 
os processos produtivos, as relações de produção, o manejo de instrumentos 
e técnicas de complexidade crescente. Todo o conteúdo do ensino formal está 
impregnado de conteúdos ético-morais, de regras de conduta e convívio, de 
ideologia e concepção de mundo e existência.

Para as classes dominantes, a educação é um elemento de controle, de 
doutrinação, para além de ser um processo de instrução laboral. Elemento 
concentrado no aparato estatal, normativo-jurídico, que organiza o sistema 
de instrução que permita a elevação das capacidades laborais, teórico-técnicas 
e gerenciais, sem que sua cultura e transmissão contenham elementos que 
contestem ou ponham em questão a estabilidade de classes e sua hierarquia social. 
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A educação de classe é cindida em duas formas antagônicas, com conteúdos 
distintos e específicos. Nessa concepção e projeto de sociedade, a educação em 
geral, e a instrução em particular, é precisamente a influência sistemática que, com 
sentido, metas e fins determinados, atua sobre o educando para nele desenvolver 
ideias e concepções desejadas pelo educador primário, as classes dominantes. 
Pois, o educador secundário, condensado no professor, não deve possuir e não 
pode transmitir ideias livres: as ideias e concepções a serem transmitidas são 
sempre controladas pelo elemento disciplinador das classes, são determinadas 
pelo conjunto das relações sociais. Todo educador, antes de se tornar educador, 
recebe uma educação correspondente. O educador é educado para exercer sua 
função social. Alguém educa o educador.

Ao colocar em seu proveito a educação intergeracional, a classe dominante 
prepara seus filhos e representantes para cumprir com êxito o papel de senhores, 
de donos, de chefes e organizadores da complexa estrutura social e produtiva. 
Moldando e instruindo uma intelectualidade funcional a oferecer esforços e forças 
por convicção, por imperativos ideológicos, de consciência, na defesa e estabilidade 
do sistema social de classes, organizando a instrução formal, pondo-a a cargo do 
Estado e dos mercados. Organizam-se dois grandes conjuntos de instrução. Um 
para a formação laboral, para as classes subalternas, trabalhadores em todos os 
níveis. Outro, distinto em conteúdos e formas, para as classes dominantes. Essa 
divisão requer, para sua estabilidade, a formação de barreiras de acesso, garantidas 
em legislação, em normas jurídicas, na disparidade de preços de oferta de ensino 
pago nos mercados, facilitada aos que podem pagar os custos e dificultada aos sem 
recursos – naturalizando e cotidianizando sua aceitação de que as coisas são assim 
e não têm remédio. Forma bipartidária impregnada no ensino formal, nas escolas 
e instituições de formação em geral, numa complicada rede de centros docentes 
de caráter profissional e técnico e de todo tipo, culminando nas escolas gerenciais, 
jurídico-legislativas, militares e policiais, nas quais os aspectos ideológicos, em 
estreita relação com a política, recebem especial atenção, a garantir que esses 
componentes sejam e permaneçam garantidores da estabilidade de classes, passado 
a todos, sempre, constantemente revisados, aprimorados, adequando formas 
a fins, conteúdos a metas, princípios conservadores nem sempre formulados 
conscientemente e, se conscientes, nem sempre confessados.
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Avessas a mudanças, as classes dominantes, exatamente por serem 
dominantes e divorciadas de sentido de futuro, optam pelo tradicionalismo, pela 
concepção tradicionalista de educação, adotando uma pedagogia que interpreta 
a educação como a adaptação conformada do homem ao mundo em que vive, 
aos valores absolutos, imutáveis e independentes do tempo e do espaço, que 
inculque em todos o valor e o patrimônio cultural que congele o tempo na 
tradição passadista, constituindo-se em seu reflexo natural quase inconsciente, 
insertando o passado no presente e conservando-o para um futuro que repita o 
passado. A educação convertida em ponte através da qual o passado, idealizado 
e romantizado, chegue estagnado, imutável ao tempo futuro, para garantir uma 
sociedade e uma vida futura que tenha e venere os mesmos ideários significados 
da vida pretérita. Esse controle, a cargo do Estado, garantidor da ordem, 
orienta as formas, limites e abrangência da educação em todos os seus aspectos 
programáticos. O Estado, classista, define o que, como e onde os indivíduos 
ensinarão e serão educados.

Toda educação é social e deve levar o indivíduo à compreensão de seu 
lugar nas sociedades, no desenvolvimento. Identificar papel e lugar da educação 
no desenvolvimento determina seus fins, objetivos, fundamentação, organização, 
métodos e objetivos, correspondendo ao processo histórico de renovação/
preservação do patrimônio acumulado na cultura universal. Não somente de 
acúmulo, mas, principalmente, de superação. Essa concepção destaca as relações 
existentes entre fins, conteúdos, organização, normas e métodos da educação, em 
consonância com a necessidade de converter em realidade viva os fins e objetivos 
que lhe são socialmente destinados.

Em outro sentido de futuro, inexorável, fruto de transformações 
infraestruturais das sociedades, sejam quais sejam as concepções de futuro que 
se tenham e as formas de consciência em que existam. O futuro, ao tornar-
se historicamente necessário, rio caudaloso, rompe as margens que tentam 
contê-lo num leito imóvel do passado. Exigências objetivas da vida material, as 
investigações científicas naturais e a filosofia empírico-racionalista, despertada 
na Modernidade, exerceram um papel transformador, da vida, das ideias e da 
educação, ampliando-se e impondo-se paulatina e inexoravelmente. Quanto 
mais rápido o progresso em aceleração, o processo civilizatório moderno, ligado 
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à (r)evolução econômica, técnica e científica, tanto mais se aprofundam e se 
ampliam as transformações na vida social. Aumentando os fossos disruptivos 
entre as necessidades concretas daquele presente e do futuro, ampliando o fosso 
entre a educação tradicionalista, comprometida com a conservação, brota outra 
educação que acompanha os novos tempos e oferece resultados satisfatórios às 
novas necessidades sociais.

Educação está também em acreditar que o ato humano de educar e educar-
se existe tanto na rotina cotidiana do ensino e da escola quanto no ato político de 
comprometer-se ativamente na luta concreta por um tipo de educação crítica, 
que não somente interprete o mundo em que vivemos, mas que se proponha a 
superá-lo, a materializar uma sociedade livre, irmanada de humanidade, um novo 
estar no mundo. Considerando-se a educação um componente social, humano e 
histórico permanente, necessário para propiciar e gerar avanços e câmbios, sendo 
ela humanista, educar – educar-se – é um ato libertador.

Concepções epistemológicas e teorias educacionais

Nesta seção4 vamos apresentar as bases epistemológicas que embasam as 
teorias educacionais mais relevantes e destacadas, com ênfase naquelas que, de 
forma mais incisiva, permeiam a estrutura da Educação no Brasil. Wells (2001) 
entende que, dentre todas as teorias psicológicas, do ensino, da aprendizagem e 
posturas pedagógicas da Educação delas decorrentes, existe um acordo geral de 
que a prática educativa apresenta dois objetivos principais: a reprodução cultural 
e o desenvolvimento individual de cada estudante. 

As teorias de inspiração racionalista (ou apriorista), embora sejam 
raramente aplicadas na realidade de nossas escolas e universidades, surgiram 
a partir de ideias geradas nos séculos III, IV e V a.C., na Grécia antiga, pelos 
sofistas e pré-socráticos, bem como pelo próprio Sócrates, sendo sistematizadas 
por Platão (ponto de partida para os estudos sobre aprendizagem). Como explica 
Pozo, 2002, p. 42 (grifos do autor), 

4   Discussão sobre concepções epistemológicas e teorias da aprendizagem corresponde a recortes da Disser-
tação intitulada “Aprendizagem e Trabalho Colaborativo na Educação a Distância”, disponível em: http://guaiaca.
ufpel.edu.br/handle/123456789/1716.
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[...] a primeira teoria elaborada que se tem notícia devemos a Platão, 
que, no século IV a.C. escreveu A República, em que expõe o mito da 
caverna, segundo o qual, acorrentados como estamos a nossos sentidos, 
só podemos ver as sombras dos objetos projetadas nas paredes da 
caverna, porque nossas correntes nos impedem de ver diretamente os 
objetos, ou seja, as Ideias Puras que todos temos internamente desde 
nosso nascimento e que constituem a origem de todo o conhecimento. 

O que se percebe nesta citação é que, num sentido literal, o racionalismo 
platônico praticamente nega relevância à aprendizagem (Pozo, 2002). Isso porque 
Platão, bem como os racionalistas mais contemporâneos, defendia, basicamente, 
que todo o conhecimento já está dentro de nós, bastando apenas criar mecanismos 
para que se possa desenvolvê-lo, situação representada na Figura 1. Essa figura 
ilustra a relação sujeito/ambiente no processo de conhecimento, que, segundo 
o racionalismo, se caracteriza pela supremacia do sujeito sobre o ambiente - 
supremacia no que se refere à origem do conhecimento.

Figura 1. Relação sujeito/ambiente no processo de conhecimento, segundo o Racionalismo

Fonte: Castro, 2008.

Dentro da perspectiva racionalista, merecem destaque René Descartes, 
Sigmund Freud e Jerry Fodor, sendo importante ressaltar que nenhum deles era 
educador (Pozo, 2002). Segundo Fernando Becker (1993), a postura pedagógica 
que está relacionada com o Racionalismo é a pedagogia não diretiva. O autor 
descreve como ocorre, na prática, a relação professor-estudante, em sala de aula, 
sob a perspectiva pedagógica não diretiva. O professor que se orienta por essa 
perspectiva acredita que:
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[...] o aluno já traz um saber que ele precisa, apenas, trazer à consciência, 
organizar, ou, ainda, rechear de conteúdo. O professor deve interferir o 
mínimo possível. [...] O professor não-diretivo acredita que o aluno aprende 
por si mesmo. Ele pode, no máximo, auxiliar na aprendizagem do aluno, 
despertando o conhecimento que já existe neste aluno. [...] O professor 
renuncia àquilo que seria a característica fundamental da ação docente: a 
intervenção no processo de aprendizagem do aluno. (Becker, 1993, p. 20).

O empirismo, próxima perspectiva epistemológica a ser abordada, foi 
curiosamente proposto por Aristóteles, aluno da Academia de Platão e, mais 
adiante, articulado por David Hume e John Locke. (Pozo, 2002).

Aristóteles gostava de observar a natureza e nela fazer experiências. 
Para ele, a origem do conhecimento estava na experiência sensorial, que nos 
permite formar ideias a partir da associação entre as imagens proporcionadas 
pelos sentidos. Ao contrário da teoria de Platão, a teoria empirista defende que, 
ao nascermos, somos como uma tábula rasa e o conhecimento do mundo é por 
nós adquirido em um processo no qual os órgãos sensoriais primeiro captam 
estímulos no mundo externo e a mente, então, detecta os padrões costumeiros 
ou as “conjunções” nesses estímulos (Case, 2000). O homem vai adquirir o 
conhecimento do meio. Como escreve Pozo, a partir da concepção epistemológica 
empirista, nos campos da psicologia e da educação:

As leis ou princípios da aprendizagem associativa foram se 
reformulando e se precisando mais com o tempo, [...] principalmente, 
no século XX, pelas teorias psicológicas da aprendizagem, em especial 
o comportamentalismo. [...] A teoria da aprendizagem que predominou 
em psicologia durante muitas décadas, o comportamentalismo, pode ser 
entendido como um associacionismo comportamental, no qual o que se 
associam são estímulos e respostas, sendo os mecanismos associativos, 
segundo os autores, a contiguidade, a repetição, a contingência etc. 
(Pozo, 2002, p. 44, grifos do autor).

Ao contrário da figura anterior, que indicava a origem do conhecimento 
no sujeito, o que se pode perceber, na Figura 2, sobre a relação sujeito/ambiente 
no processo de conhecimento, é a origem do conhecimento no ambiente, como 
afirmava Aristóteles.
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Figura 2. Relação sujeito/ambiente no processo de conhecimento, segundo o Empirismo

Fonte: Castro, 2008.

Case (2000) explica que, no início dos anos 1960, as teorias 
comportamentais da aprendizagem de base empirista foram criticadas porque não 
faziam justiça à organização do comportamento humano e aos processos internos 
complexos responsáveis por sua geração. Fernando Becker assim descreveu como 
uma pedagogia baseada nesta teoria ocorre na prática:

O professor acredita no mito da transferência do conhecimento: o que 
ele sabe, não importa o nível de abstração ou de formalização, pode ser 
transferido ou transmitido para o aluno. Tudo o que o aluno tem a fazer 
é submeter-se à fala do professor: ficar em silêncio, prestar atenção, ficar 
quieto e repetir tantas vezes quantas forem necessárias, escrevendo, lendo 
etc., até aderir em sua mente o que o professor deu. (Becker, 1993, p. 19).

Se, para o racionalismo, o conhecimento adquirido pelo ser humano é 
apenas reflexo de estruturas inatas e aprender é atualizar o que, desde sempre, 
sem sabê-lo, sabemos; e, para o empirismo, nosso conhecimento é o reflexo da 
estrutura do ambiente e aprender é reproduzir a informação que recebemos; na 
teoria interacionista, ambas as perspectivas são integradas. Em outras palavras, 
a perspectiva epistemológica interacionista reconhece tanto a importância das 
estruturas inatas quanto a importância de fatores externos para a determinação da 
aprendizagem. Assim, como pode ser observado na Figura 3, não há supremacia 
nem de sujeito, nem do ambiente no processo de conhecimento. Segundo essa 
perspectiva, o que ocorre é uma interação entre ambos.
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Figura 3. Relação sujeito/ambiente no processo de conhecimento, segundo o Interacionismo

Fonte: Castro, 2008.

A partir da posição epistemológica interacionista nasce o construtivismo, 
que se constitui em uma postura pedagógica de grande incidência sobre 
a Educação brasileira. Pozo (2002) explica que, segundo a perspectiva 
construtivista, a aprendizagem ocorre por meio de uma interação entre a nova 
informação que nos é apresentada e o que já sabíamos. Aprender, portanto, é 
construir modelos para interpretar a informação que recebemos, é construirmos 
nossa aprendizagem.

Embora alguns autores considerem Jean Piaget – que tem suas ideias 
bastante utilizadas pela Pedagogia – como sendo racionalista (Case, 2000) por 
apresentar de fato uma base fundamentalmente inatista em suas obras, esse 
teórico, ao mesmo tempo, não descarta a influência do objeto (ou do ambiente) 
sobre o sujeito, sendo visto, então, por outros autores (Becker, 1993; Case, 2000), 
como interacionista. Piaget, segundo Case (2000), expressava que existem algumas 
estruturas que são inatas por herança biológica, como, por exemplo, a nossa 
predisposição, enquanto seres humanos, de falar, de andar sobre duas pernas etc., 
enquanto existem outras estruturas que são parcialmente construídas e, outras 
ainda, totalmente construídas, tais como a inteligência humana.

Becker (1993) entende que, em uma sala de aula construtivista, por um 
lado existe a tendência de superar a disciplina policialesca e a figura autoritária 
do professor que a representa e, por outro lado, de ultrapassar o dogmatismo do 
conteúdo. Para este autor, a postura de um professor embasado nessa concepção 
estaria pondo em prática o que denominou pedagogia relacional:
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O professor não acredita no ensino em seu sentido convencional ou 
tradicional, pois não acredita que um conhecimento (conteúdo) e 
uma condição prévia de conhecimento (estrutura) possam passar, por 
força do ensino, da cabeça do professor para a cabeça do aluno. [...] Ele 
acredita que tudo o que o aluno construiu até hoje em sua vida serve de 
patamar para continuar a construir e que alguma porta abrir-se-á para 
o novo conhecimento. (Becker, 1993, p. 21).

Até a década de 1990 do século XX, e nos primeiros anos do século XXI, 
convencionou-se no Brasil, a existência dessas três perspectivas epistemológicas até 
aqui mencionadas. No entanto, outros pesquisadores da área da Educação passaram 
a considerar o materialismo histórico-dialético como sendo uma perspectiva 
diferente das anteriores quanto ao processo de conhecimento sujeito-ambiente. 
(Case, 2000; Castro, 2008; Pozo, 2002; Gimeno Sacristán & Pérez Gómez, 1998). 

Como explicam Gimeno Sacristán e Pérez Gómez (1998) e Castro (2008), 
foi sob a orientação dos princípios psicológicos e ideológicos do materialismo 
dialético, que se desenvolveu uma psicologia que, durante todo o século XX, 
produziu e continua produzindo contribuições de interesse para o campo da 
aprendizagem e do desenvolvimento cognitivo. Trata-se da teoria histórico-
cultural, que tem como representantes mais importantes o bielorrusso Lev S. 
Vygotsky e os soviéticos Alexander R. Luria e Aléxis N. Leontiev. Entre os autores 
considerados como os mais influentes desta corrente, Vygotsky é o que mais se 
destaca devido à riquíssima produção que desenvolveu ao longo dos seus 37 anos.

As ideias filosóficas de Marx e Engels exerceram considerável influência 
sobre toda a geração de jovens soviéticos da época em que Vygotsky viveu – em 
meio à revolução russa –, não sendo mera coincidência a importância dada 
às relações sociais por parte dos mesmos com relação a essas ideias (Gimeno 
Sacristán & Pérez Gómez, 1998). Conforme Castro (2008), a relação sujeito/
ambiente no processo de conhecimento, a partir da teoria marxiana, é dialética. 

Segundo essa teoria, explica Sirgado (2000), na evolução das espécies 
ocorre um momento de ruptura quando a espécie Homo sapiens desenvolve novas 
capacidades que lhe permitem transformar a natureza pelo trabalho, criando suas 
próprias condições de existência. Isso, por sua vez, permite ao homem transformar 
seu próprio modo de ser. Esse momento de ruptura não interrompe o processo 
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evolutivo, mas dá ao homem o comando da própria evolução. (Sirgado, 2000). Dessa 
maneira, o modo como os homens se relacionam com o ambiente e entre si depende 
dos modos de produção e das condições de acesso aos bens produzidos. Segundo 
essa perspectiva, as características tipicamente humanas não estão presentes no 
ser humano desde seu nascimento, mas resultam da relação dialética entre este e 
o seu meio histórico-cultural. Transformando esse meio, o homem transforma a si 
mesmo. A Figura 4 tenta demonstrar essa relação dialética e de unicidade entre ser 
humano e ambiente com maior clareza. É importante salientar que, nesse caso, não 
há supremacia de um elemento sobre o outro, nem interações entre eles – tendo em 
vista que sujeito e ambiente não são considerados como separados.

Figura 4. Relação sujeito/ambiente no processo de conhecimento, segundo o materialismo 
histórico-dialético

Fonte: Castro, 2008.

De acordo com Sirgado (2000), partindo da concepção histórica e dialética 
marxiana, Vygotsky entendia o ser humano como um indivíduo social, real e 
concreto, cuja singularidade se constitui enquanto membro de um grupo cultural 
específico. O desenvolvimento do psiquismo humano, desde o ponto de vista da 
perspectiva histórico-cultural, realiza-se no processo de apropriação da cultura, 
mediante a comunicação entre pessoas.

Castro (2008) entende que a concepção epistemológica dialética foi utilizada 
por Vygotsky no sentido de buscar respostas concretas aos problemas colocados 
pela Psicologia, de forma a constituir uma única teoria psicológica que se opusesse 
ao conjunto de ideias justapostas existentes no início do século XX, com vistas a 
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buscar compreender a influência do meio sobre os processos mentais humanos. 
Gimeno Sacristán e Pérez Gómez (1998) enfatizam que, para a teoria histórico-
cultural, aprendizagem e desenvolvimento não são simples desdobramentos de 
caracteres pré-formatados na estrutura biológica dos genes ou meras assimilações 
do que há no meio pelo sujeito, mas o resultado da inserção do ser humano nas 
circunstâncias reais de um meio cultural historicamente construído.

Sirgado (2000) salienta que o termo “social” é um dos mais usados por 
Vygotsky em seus trabalhos, aparecendo em diferentes momentos, lugares e 
contextos. Isso não é de se estranhar, pois é o princípio da natureza e origem das 
funções superiores que constitui a marca da nova concepção de desenvolvimento 
psicológico que ele introduz em Psicologia. Para Sirgado (2000), Vygotsky se 
coloca na contramão do pensamento psicológico de sua época e, seguramente, 
também da nossa, ao tratar, principalmente, da dimensão social do indivíduo.

Como enfatiza Sirgado (2000: 61), Vygotsky se distancia tanto das teorias 
funcionalistas e estruturalistas quanto das concepções biologizantes e mecanicistas: 
“no lugar de nos perguntar como a criança se comporta no meio social, devemos 
perguntar como o meio social age na criança para criar nela as funções superiores 
de origem e natureza sociais”. Wells (2001) corrobora com este pensamento, ao 
salientar que Vygotsky afirmava que as capacidades de cada ser humano para 
atuar, pensar, sentir e se comunicar, embora sejam baseadas em sua herança 
biológica, são adquiridas no curso de atividades sociais e históricas orientadas a 
determinados objetivos e desenvolvidas dentro de culturas particulares. 

Percebe-se que o conceito de história também é fundamental dentro 
da concepção histórico-dialética. Para a teoria histórico-cultural, por exemplo, 
como explicam Gimeno Sacristán e Pérez Gómez (1998), as conquistas históricas 
da humanidade, que se comunicam de geração em geração, não são apenas 
conteúdos, conhecimentos da realidade espaço-temporal, mas também supõem 
formas, estratégias, modelos de conhecimento, de investigação e de relação entre 
os indivíduos. A partir das últimas décadas do século XX e do início do século 
XXI, a utilização da teoria histórico-cultural vem crescendo de forma considerável 
em investigações relativas a diferentes áreas da Educação, principalmente, a partir 
dos conceitos apresentados por Vygotsky. (Selau & Castro, 2015)5.
5   Pressupostos teórico-metodológicos vinculados a essa corrente têm embasado um considerável número 
de pesquisas, em especial na psicologia e na educação. Sua riqueza conceitual permite o estudo e o desenvolvi-
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O processo de conhecimento ocorrerá sob uma das quatro perspectivas 
epistemológicas aqui apresentadas, sendo este processo consciente ou inconsciente, 
como já afirmamos e gostaríamos de ressaltar. E, dessas quatro perspectivas, 
nascerão e serão implementados projetos de ensino, atividades educacionais, práticas 
pedagógicas. Essas práticas levarão em consideração, sempre, as relações que escolas, 
universidades, ou mesmo ações de educação não- formal (Gohn, 2014)6 estabelecem 
com a sociedade em seu modo de produção vigente, em determinado tempo histórico.

Para o campo da educação formal (escolas, institutos, faculdades e 
universidades), são adotados conceitos basilares para pensar e implementar 
processos educacionais, sendo os principais: educação, ensino, instrução e didática 
– sistematizados e discutidos de forma bastante organizada e criteriosa por 
Libâneo (2013)7. Na concepção deste autor, a educação é um conceito amplo que 
se refere ao processo de desenvolvimento da personalidade das pessoas e de uma 
sociedade, envolvendo a formação de qualidades humanas. Dentro deste escopo 
geral de educação, o ensino cria condições metodológicas e organizativas para o 
processo de veiculação e transmissão de conhecimentos e ao desenvolvimento 
de capacidades intelectuais e processos mentais dos estudantes, tendo em vista o 
entendimento crítico dos problemas sociais. Já a instrução se refere à formação 
intelectual, à formação e ao desenvolvimento das capacidades cognoscitivas 
mediante o domínio de certo nível de conhecimentos sistematizados pelo 
aprendente – o ensino, nesse contexto, corresponderá a ações, meios e condições 
para a realização da instrução e este, conterá, pois, a instrução.

O estudo das práticas educativas e, de uma forma geral, mas sistêmica, 
incluindo o ensino e a instrução, são desenvolvidos pelas ciências da educação, 
sendo a principal delas a pedagogia. De acordo com Libâneo (2013), a pedagogia, 
sendo ciência da e para a educação, estuda educação, ensino, instrução e busca, 
em outras ciências8, conhecimentos teóricos e práticos que concorrem para o 
estabelecimento do seu objeto: o fenômeno educativo. 
mento de práticas educacionais relacionadas a variados níveis e contextos, em diversos países – como é possível 
verificar na coletânea internacional de Selau e Castro (2015).
6   Gohn (2014) publicou artigo bastante esclarecedor sobre as concepções de educação formal, educação 
não formal e educação informal, que vale a pena ser explorado com atenção.
7   Outros conceitos fundamentais a qualquer processo educativo são apresentados, sistematizados e discu-
tidos nesta obra – com ênfase na educação escolar. 
8   São considerados os quatro fundamentos da educação: a psicologia da educação, a sociologia da educa-
ção, a filosofia da educação e a história da educação. Mas outras áreas do conhecimento também servem de fonte 
para pensar e implementar a educação em suas múltiplas possibilidades.
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A didática, segundo Libâneo (2013), é o principal ramo da Pedagogia. Ela 
investiga os fundamentos, as condições e os modos de realização da instrução e do 
ensino. Cabe a ela converter objetivos sociopolíticos e pedagógicos em objetivos de 
ensino, selecionar conteúdos e métodos em função desses objetivos, estabelecer os 
vínculos entre ensino e aprendizagem, tendo em vista (sempre!) o desenvolvimento 
das capacidades intelectuais dos estudantes (e não apenas formação de mão de obra 
utilitária aos interesses dos mercados). Do ponto de vista da relação entre ensino 
e aprendizagem, a didática será fundamental para a melhor execução possível do 
ensino, o que ocasionará, consequentemente, aprendizagem aos educandos.

Na sequência deste livro, em seus outros capítulos, serão apresentadas 
diferentes didáticas aplicadas à educação na saúde, levando em consideração o 
que consideramos fundamental em projetos educativos: a diversidade didática. 
Antes, pois, apresentamos, a seguir, as principais interfaces entre Educação e 
Saúde e algumas das possibilidades didáticas que vem sendo materializadas com 
mais força no campo da saúde no Brasil. 

Interfaces saúde e educação

A saúde e a educação, e suas aproximações ao longo da trajetória da 
humanidade, têm possibilitado discussões e saberes que orientam políticas e 
ações conducentes a processos de ensino e de aprendizagem que intencionam 
obter uma formação desejável aos profissionais da saúde para atuarem frente às 
políticas de saúde e as necessidades da população. A interseção desses dois campos 
de conhecimento humano costuma ocorrer por meio do desenvolvimento de 
práticas educativas (Pereira, 2003). 

Nessa perspectiva, e em decorrência das mudanças ocorridas nos últimos 
anos em torno do desenvolvimento tecnológico, novos desafios surgiram para a 
sociedade moderna, ocasionando o surgimento de novas demandas e necessidades 
para o mundo do trabalho, em especial, para o campo da saúde. (Silva & Sena, 
2003). Essas transformações implicaram profundas reflexões no campo da saúde e 
da educação decorrentes das discrepâncias entre o ensino e a prática profissional. 

Transformar a formação e a atenção à saúde consiste em movimentos 
simultâneos e complementares que levam à conformação de um sistema integrado, 
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socialmente organizado, que opere de forma contínua e proativa e que seja capaz 
de responder efetivamente, e com boa qualidade, às necessidades de saúde da 
população. (Vendruscolo et al., 2016).

Mudanças efetivas na formação profissional requerem a transformação 
de práticas antidemocráticas e não integradoras à incorporação de princípios de 
integralidade no sentido amplo da dimensão pessoal/profissional, da organização 
dos serviços e do desenvolvimento de políticas centradas nas necessidades dos 
usuários. (Vendruscolo et al., 2017). No Brasil, essa discussão toma força com a 
implantação do SUS, quando a formação profissional passa a ser discutida como um 
aspecto central para o alcance e a efetivação das políticas públicas em saúde, uma 
vez que o modelo tradicional de ensino já não atendia às demandas da sociedade.

Considerando as mudanças nos cenários de atuação dos profissionais 
da saúde, bem como o uso de novas tecnologias no processo de trabalho desses 
profissionais, faz-se necessário que para além da formação inicial (graduação), 
possa acontecer uma formação permanente de modo a garantir a integralidade 
do cuidado, a segurança deles próprios como trabalhadores e dos usuários e a 
resolubilidade do sistema. (Falkenberg et al., 2014).

A reorientação da atenção à saúde condiz com a adoção da promoção da 
saúde enquanto processo transformador, capaz de contribuir para a melhoria das 
condições de saúde e de vida e enfrentar o modelo biologicista historicamente 
dominante, agregando as ciências sociais na problematização e na compreensão 
das condições objetivas e subjetivas de produção dos sujeitos. (Tavares et al., 2016). 

Na perspectiva de uma atenção melhor atenção à saúde das pessoas, 
propostas de práticas pedagógicas inovadoras se colocam como um desafio 
ousado, representando, muitas vezes, uma ameaça ao posto conquistado pela 
formação tradicional. Tais ousadias, entretanto, abrem novas possibilidades de 
transformação, cuja reflexão coletiva, dialógica e de reconhecimento do contexto 
configuram a base para a reconstrução dos processos formativos, extrapolando 
a educação para além do domínio técnico-científico da profissão, e passando 
pelos aspectos estruturantes de relações e de práticas de saúde. (Hora & Souza, 
2015). Frente a essa formação desejada para os profissionais de saúde, surge a 
necessidade de políticas e de iniciativas que configurem um arcabouço teórico 
orientador para o ensino na saúde.
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A Educação na Saúde, se refere a sistematização de conhecimentos 
relativos à formação e ao desenvolvimento para a atuação em saúde, envolvendo 
práticas de ensino, diretrizes didáticas e orientação curricular (Falkenberg et al., 
2014). Já o ensino na saúde, se refere as ações pedagógicas adotadas na formação 
dos profissionais de saúde, que incluem desde a estruturação dos currículos, 
planos de cursos, metodologias e avaliações. (Pedrosa & Lustosa, 2012).

As especificidades do ensino na saúde têm sido pensadas e propostas 
pelas políticas públicas de formação dos trabalhadores da saúde. Segundo 
Nalom et al. (2019), o ensino na saúde desvela-se na proposição de práticas 
formativas transformadoras. As ativações para modificação cotidiana pautam o 
desenvolvimento de competências para o trabalho em equipe. E a humanização 
em saúde passa a ser interdisciplinar, o que, em saúde pública ou coletiva, vai 
exigir a valorização da empatia no cuidado, na promoção e, também, na formação.

No ensino na saúde, a educação é humana por natureza e condição. 
Expressar saberes, interagir na prática e vivenciar experiências formativas 
requisitam uma amplitude intersubjetiva. A distinção do ensino na saúde que 
transforma e envolve o cotidiano vivido pelas pessoas (Pinto, Ferreira, & Carneiro, 
2020), os quais formulam seus conceitos e agregam conhecimentos conforme as 
experiências vivenciadas (Ausubel, 1968), incluindo o que é experimentado no 
contexto profissional.

Nessa perspectiva, para fazer face aos enfrentamentos colocados pelo 
mundo do trabalho, essa mudança paradigmática envolvendo as concepções de 
saúde e de Educação precisa ser vivenciada durante a formação, ampliando as 
possibilidades de horizontalização e democratização do conhecimento. (Chiesa 
et al., 2007). Assim, reafirmamos a relevância e a necessidade de compreensão 
dos fatores que são definidores e condutores do ensino na saúde, isto significa 
reconhecer as contribuições e aproximações dos campos da saúde e da educação 
para a formação dos profissionais da saúde, considerando os fundamentos 
políticos e pedagógicos desses campos, que estão em constante relação e cujas 
interfaces são fundamentais para garantir a formação melhor qualificada da força 
de trabalho, com vistas a melhor atender as demandas do SUS.

Para tanto, o uso de métodos ativos nos processos de ensino e de 
aprendizagem dos profissionais da saúde tem se apresentado como potencializador 
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na formação. As metodologias ativas têm por concepção o estimulo a processos 
de ensino e de aprendizagem crítico-reflexivo, no qual o estudante participa 
ativamente do seu aprendizado. (Sobral & Campos, 2012). 

Neste contexto o uso das metodologias ativas na formação dos profissionais 
da saúde valoriza o pensamento crítico e reflexivo para tomada de decisões, bem 
como os habilitam a solucionar problemas reais no cotidiano do processo de trabalho.

Segundo Bordenave e Pereira (1982, apud Berbel, 2012), o aluno precisa 
teorizar sobre um problema para transformar a sua visão global em analítica, 
apreendendo a estrutura do problema de forma ampla. Assim, torna-se capaz de 
formular hipóteses e soluções, selecionar as mais viáveis e retornar para aplicar na 
prática. (Bordenave & Pereira, 1982 apud Berbel, 2012).

Destacamos que as metodologias ativas de ensino e de aprendizagem têm 
como alicerce a teoria significativa de produção de autonomia, visando gerar 
profissionais capazes de lidar com incertezas e complexidades. Elas utilizam a 
problematização para alcançar e motivar o discente, resgatando conhecimentos 
prévios e associando estes a conhecimentos novos, no intuito de solucionar 
impasses e desenvolver competências. (Mitre et al., 2008).

Assim, é que a formação dos profissionais de saúde tem sido conduzida 
nos distintos níveis de formação, (graduação e pós-graduação), a exemplo 
disto, o Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE). A 
concepção pedagógica do PROFSAÚDE está alinhada às políticas de formação 
de profissionais de saúde no país, buscando trazer para o centro do processo 
formativo os protagonistas das ações de saúde no cotidiano da Atenção Primária 
e Saúde da Família. O curso considera a aprendizagem a partir do contexto de 
prática dos profissionais e o uso das metodologias ativas para o alcance dos 
objetivos de aprendizagem, por meio de estratégias educacionais, propiciando 
o protagonismo discente. (Vasconcellos, 1992). Nessa direção, intenciona-se 
que o processo formativo contribua para fortalecimento da Atenção Primária e 
consequente retorno favorável à saúde da população.

Para tanto, é fundamental que os profissionais da saúde – principalmente 
aqueles que atuarão em ações e projetos educacionais, como preceptoria, ensino 
e pesquisa – vivenciem processos formativos pelos quais se apropriem dos 
fundamentos e princípios da Educação como forma de aprimorarem suas práticas 
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pedagógicas e melhor atenderem seus residentes e seus estudantes, atuando 
como verdadeiros multiplicadores de boas práticas educacionais, teoricamente 
embasadas, críticas e relevantes socialmente. 

Considerações e indicativos

Finalizando este capítulo, esperamos que seus elementos contribuam para 
pensar e implementar projetos educacionais no campo da saúde, mais e melhor 
embasados teoricamente, desde o ponto de vista das ciências da educação, e tendo 
em vista as intrínsecas relações entre educação e sociedade.

Nos demais capítulos que prosseguem, serão apresentadas concepções, 
didáticas e experiências educativas voltadas à educação na saúde, vislumbrando 
cenários e ações cada vez mais sintonizados com a sociedade contemporânea 
e as possibilidades educacionais que ela demanda, mas sem perder de foco da 
constituição de processos formativos que mirem sempre para além da formação 
técnica, contribuindo para superação de problemas sociais.

Referências

Ausubel, D. P. (1968). Educational psychology: a cognitive view. New York: Holt, Rinehart, and 
Winston 

Becker, F. (1993). Modelos pedagógicos e modelos epistemológicos. Paixão de Aprender, (5): 18-23.

Berbel, N. A. N. (2012). A metodologia da problematização em três versões no contexto da didática 
e da formação de professores. Revista Diálogo Educacional, 12(35): 103-120. https://periodicos.
pucpr.br/dialogoeducacional/article/view/5014/14063

Brandão, C. R. (2007). O que é educação. São Paulo: Brasiliense.

Case, R. (2000). Mudanças nas visões do conhecimento e seu impacto sobre as pesquisas e a prática 
educacional. In: Olson, D. R., Torrance, N. (Orgs.). Educação e desenvolvimento humano. Porto 
Alegre: Artmed.

Castro, R. F. (2008). Aprendizagem e trabalho colaborativo na educação a distância. Dissertação 
de Mestrado, Pelotas: Programa de Pós-Graduação em Educação, Universidade Federal de 
Pelotas. http://guaiaca.ufpel.edu.br/bitstream/123456789/1716/1/Rafael_Fonseca_de_Castro_
Dissertacao.pdf

Chiesa, A. M., Nascimento, D. D., Braccialli, L. A. & Oliveira M. A. (2007). A formação de profissionais 
da saúde: aprendizagem significativa à luz da promoção da saúde. Cogitare Enfermagem, 12(2): 
236-240. http://dx.doi.org/10.5380/ce.v12i2.9829

Falkenberg, M. B., Mendes, T. P., Moraes E. P. & Souza, E. M. (2014). Educação em saúde 



EDUCAÇÃO NA SAÚDE: FUNDAMENTOS E PERSPECTIVAS

42

e educação na saúde: conceitos e implicações para a saúde coletiva. Ciência & Saúde 
Coletiva, Rio de Janeiro, i. 19, n. 3, p. 847-852. http://hhh.scielo.br/scielo.phpsscriptssci_
aarttext&pidsS1413C81232014000300847&lngspt&nrmsiso

Freire, P. (1981a). Ação cultural para a liberdade e outros escritos. 5 ed. São Paulo: Paz e Terra.

Freire, P. (1997). Papel da educação na humanização. Revista da FAEEBA, 6(7): 9-17.

Freire, P. (1981b). Pedagogia do oprimido. 9 ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra. 

Gimeno Sacristán, J. & Pérez Gómez, A. I. Compreender e transformar o ensino. Porto Alegre: 
Artmed, 1998.

Gohn, M. G. (2014). Educação não formal, aprendizagens e saberes em processos participativos. 
Investigar em Educação, série 2 (1): 35-50. http://pages.ie.uminho.pt/inved/index.php/ie/article/
view/4/4

Guilam, M. C. R., Teixeira, C. P., Machado, M. de F. A. S., Fassa, A. G., Fassa, M. E. G., Gomes, M. Q., 
Pinto, M. E. B., Dahmer, A., & Facchini, L. A. (2020). Mestrado Profissional em Saúde da Família 
(ProfSaúde): uma experiência de formação em rede. Interface - Comunicação, Saúde, Educação, 
24(Supl. 1), 1–15. https://doi.org/10.1590/Interface.200192

Hora, D. L., & Souza, C. T. V. (2015). Ensino na saúde: propostas e práticas para a formação 
acadêmico-pedagógica de docentes. Revista Eletrônica de Comunicação, Informação & Inovação 
em Saúde, 9(4): 1-12. https://doi.org/10.29397/reciis.v9i4.947

Libâneo, J. C. (2013). Didática. 2. ed. São Paulo: Cortez.

Manacorda, M. A. (2000). Historia de la educación. 6. ed. México: Siglo Veintiuno. 2 v.

Marin, M. J., Lima, E. F., Paviotti, A. B., Matsuyama, D. T., Silva, L. K., Gonzalez, C., Druzian, S., 
& Ilias, M. (2010). Aspectos das fortalezas e fragilidades no uso das metodologias ativas de 
aprendizagem. Revista Brasileira de Educação Médica, 34(1): 13-20. https://doi.org/10.1590/
S0100-55022010000100003

Mitre, S. M., Batista, R. S., Mendonça, J. M., Pinto, N. M., Meirelles, C. A., Porto, C. P., Moreira, 
T., & Hoffmann, L. M. (2008). Metodologias ativas de ensino-aprendizagem na formação 
profissional em saúde: debates atuais. Ciência & Saúde Coletiva, 13(Sup. 2): 2133-2144. https://
doi.org/10.1590/S1413-81232008000900018

Nalom, D. M., Ghezzi, J. F., Higa, E. F., Peres, C. R., & Marin, M. J. (2019). Ensino em saúde: 
aprendizagem a partir da prática profissional. Ciência & Saúde Coletiva, 24(5): 1699-1708. 
10.1590/1413-81232018245.04412019

Pedrosa, J. I. S. & Lustosa, A. F. M. (2012). Trilhas da interdisciplinaridade: a experiência da 
instituição do Projeto Ensino em Saúde na UFPI. In: Barros Júnior, F. O., Almeida, M. G., 
Barbosa, V. R., & Figueirêdo, E. B. (Orgs.). Ensino na Saúde: outras palavras. Brasília: Verbis.

Pereira, A. L. F. (2003). As tendências pedagógicas e a prática educativa nas ciências da saúde. Cadernos 
de Saúde Pública, 19(5): 1527-1534. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2003000500031

Pinto, A. G. A., Ferreira, H. S. & Carneiro, C. (2020). Formação em saúde e ciência: entre a objetividade 
e a subjetividade do ensino-pesquisa para a prática cotidiana. In: Pinto, A. G. A.; Ferreira, H. S. & 
Carneiro, C. (Orgs.). Formação e ensino na saúde: saberes, métodos e experiências. Fortaleza: EdUECE.



FUNDAMENTOS E PRINCÍPIOS PARA PENSAR EDUCAÇÃO, PRÁTICA PEDAGÓGICA E APRENDIZAGEM EM SAÚDE  

43

Pozo, J. I. (2002). Aprendizes e mestres: a nova cultura da aprendizagem. Porto Alegre: Artmed.

Saint-Onge, M. (2001). O ensino na escola: o que é, como se faz. São Paulo:

Edições Loyola.

Selau, B. & Castro, R. F. (Orgs.). (2015). Cultural-historical approach: educational research in different 
contexts. Porto Alegre: EdiPUCRS.

Silva, K. L. & Sena, R. R. (2003). O processo de mudança na educação de enfermagem nos cenários 
UNI: potencialidades e desafios. Revista Brasileira de Enfermagem, 56(4): 412-416. https://doi. 
org/10.1590/S0034-71672003000400022

Sirgado, A. P. (2000). O social e o cultural na obra de Vigotski. Educação & Sociedade, 21(71): 45-78. 
https://doi.org/10.1590/S0101-73302000000200003

Sobral, F. R. & Campos, C. J. G. (2012). Utilização de metodologia ativa no ensino e assistência de 
enfermagem na produção nacional: revisão integrativa. Revista da Escola de Enfermagem da 
USP, 46(1): 208-218. https://doi.org/10.1590/S0080-62342012000100028

Tavares, M. F., Rocha, R. M., Bittar, C. M., Petersen, C. B., & Andrade, M. (2016). Health promotion 
in professional education: challenges in health and the need to achieve in other sectors. Ciência 
& Saúde Coletiva, 21(6): 1799-1808. https://doi.org/10.1590/1413-81232015216.07622016

Vasconcellos, C. S. (1992). Metodologia dialética em sala de aula. Revista de Educação AEC, (83): 
28-55.

Vendruscolo, C., Silva, M. T., & Silva, M. E. K. (2017). Integração ensino-serviço-comunidade na 
perspectiva da reorientação da formação em saúde. Revista Sustinere, 5(2): 245-259. https://doi.
org/10.12957/sustinere.2017.30559

Vendruscolo, C., Ferraz, F., Prado, M. L., Kleba, M. E., & Reibnitz, K. S. (2016). Teaching-
service integration and its interface in the context of reorienting health education. 
Interface - Comunicação, Saúde, Educação, 20(59): 1015-1025. https://doi.org/10.1590/18 
07-57622015.0768

Wells, G. (2001). Indagación dialógica: hacia una teoría y una práctica socioculturales de la educación. 
Barcelona: Paidós Ibérica.

 



44

ABORDAGENS E PRÁTICAS PEDAGÓGICAS NO 
ENSINO NA SAÚDE: REENCONTRO COM AS 
REFERÊNCIAS ÉTICO-POLÍTICAS DA FORMAÇÃO

Mara Regina Lemes de Sordi
Eliana Goldfarb Cyrino

Introdução

O debate sobre as bases do ensino na saúde não perde sua atualidade. 
Somos constantemente desafiados a inventar melhores práticas pedagógicas, 
subsidiando uma formação crítica, buscando um ensino mais atrativo, garantidor 
de boas aprendizagens aos estudantes, que repercuta, em última instância, na 
qualidade do cuidado e da assistência à saúde, e que (cor)responda às bases 
ético-políticas da formação em saúde, pois tudo contraindica pensarmos práticas 
pedagógicas divorciadas dos fundamentos da educação em saúde.

Frente às constantes mudanças sociais, novos desafios se impõem e 
afetam os contornos dos projetos político-pedagógicos (PPP) dos cursos, tanto 
para responder aos mecanismos de regulação externa, como – e principalmente – 
para monitorar e aperfeiçoar os princípios e valores acordados pela comunidade 
interna no pacto de qualidade negociado (Bondioli, 2004), que elege para baliza 
os caminhos do curso. Viver um projeto emancipatório na área da saúde envolve 
assumir riscos e adotar postura vigilante. Compreender a formação em saúde 
como alvo de disputas é fundamental para nos posicionarmos no campo tenso e 
conflituoso em que concepções de saúde e de educação socialmente referenciadas 
são constantemente ameaçadas. 

As experiências derivadas da pandemia intensificam e tornam mais do que 
nunca urgente a interpelação dos rumos, potências e vazios dos PPP dos cursos 
em saúde. A complexidade e os caminhos tortos e sofridos desse contexto fazem 
ressurgir a necessidade de se (re)pensar o ensino na área, frente à imprevisibilidade 
dos tempos na expectativa do “novo” normal. Ao nos movimentarmos nesses 
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cenários com características e idiossincrasias próprias, várias interrogações 
ressurgem: de que qualidade de formação estamos falando? O que de fato denota 
um curso de qualidade na área da saúde? O que diferencia cursos com opção 
claramente direcionada aos interesses mercadológicos e outros que lutam para 
referenciar-se pelo compromisso social? Que práticas pedagógicas reproduzimos 
ou recriamos na direção de boas aprendizagens sintonizadas com os princípios do 
SUS? O que a pandemia pode ter ajudado a enxergar?

Tantas dúvidas, muitas incertezas. Persiste, no entanto, o consenso de 
que seja imperioso o delineamento de “novas” práticas pedagógicas ainda que 
nos preocupem as escolhas que faremos. É possível que essas novas práticas 
recebam a alcunha de inovadoras e envolverão novas formas de ensinar, 
aprender, avaliar, independente da modalidade em que ocorrerem (presencial, 
remoto emergencial ou híbrido). Fato inegável é que gestores, professores, 
preceptores e estudantes da área da saúde olharão para si e para o processo 
de trabalho que executam e, desse modo, as práticas pedagógicas serão uma 
vez mais avaliadas e potencialmente ressignificadas. Reside aí um ponto de 
inflexão. Para alguns, o repensar poderá ser interpretado como chamamento 
às raízes históricas da educação médica, com o agravante de acentuar o 
discurso de que nunca deveríamos ter nos afastado daquela matriz curricular 
tradicional. Para outros, repensar o que nos aconteceu neste tempo pandêmico 
nos indicará a importância da sinalização de Larrosa Bondía (2002), que nos 
lembra de que a experiência não é o que se passa, mas algo que, ao se passar 
conosco, nos toca.

A experiência, a possibilidade de que algo nos aconteça ou nos toque, 
requer um gesto de interrupção, um gesto que é quase impossível nos 
tempos que correm: requer parar para pensar, parar para olhar, parar 
para escutar, pensar mais devagar, olhar mais devagar, e escutar mais 
devagar; parar para sentir, sentir mais devagar, demorar-se nos detalhes, 
suspender a opinião, suspender o juízo, suspender a vontade, suspender 
o automatismo da ação, cultivar a atenção e a delicadeza, abrir os olhos 
e os ouvidos, falar sobre o que nos acontece, aprender a lentidão, escutar 
aos outros, cultivar a arte do encontro, calar muito, ter paciência e dar-
se tempo e espaço. (Larrosa Bondía, 2002, p. 24).
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O que tem nos tocado quando pensamos de forma refletida e pacienciosa sobre 
os rumos do ensino em saúde, antes, durante e de forma prospectiva na pós-pandemia? 
Estaremos atarefados, imaginando apenas como ensinar no ensino remoto emergencial 
ou, atentos, buscaremos ver, para além da crise sanitária, os outros tentáculos desta crise 
(econômica, política, ética, ambiental), refletindo verticalmente sobre as repercussões 
no ensino de saúde e admitindo que este não ocorre de forma insular?

As experiências de morte, adoecimento, isolamento e restrição de 
circulação de pessoas, associadas às incertezas de ordem epidemiológica, 
social e econômica, atravessam cotidianos do Norte ao Sul Global, com 
destaque para este último. Ao analisar tais realidades, reconhecemos 
a heterogeneidade nos modos de viver esta pandemia, especialmente 
para os povos subalternizados, cujos corpos são historicamente forjados 
pela ameaça cotidiana da morte e pelo sofrimento dos efeitos das 
desigualdades, imprimindo um verdadeiro genocídio seletivo. (Oliveira 
et al., 2020, pp. 2-3).

Segundo Freitas et al. (2009), movimentos contra regulatórios são 
entendidos como reações propositivas às políticas públicas toda vez que estas 
deixam de se referenciar nos interesses sociais e se convertem em mecanismos 
de controle regidos pelos interesses mercadológicos. No campo da formação em 
saúde, podemos reconhecer esforços nesse sentido, que se tornaram potentes a 
partir da Reforma Sanitária e que possibilitaram alterações substantivas acerca das 
concepções de saúde, afetando tanto os serviços quanto as escolas e seus projetos 
formativos. Um conjunto de experiências nacionais e internacionais ganharam 
espaço e credibilidade, favorecendo inovações tanto curriculares como pedagógicas, 
fortemente defensoras dos métodos ativos de aprendizagem. Tais movimentos 
lograram registrar os conceitos-chave que demarcavam as concepções de saúde e 
de educação que os embasavam, inclusive, no âmbito das Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) dos cursos da saúde. Evidentemente, esse cenário não espelhava 
de forma monolítica a visão de profissionais-professores da área, mas as forças 
progressistas avançavam no limite do historicamente possível. E, dessa forma, foi 
crescendo a adesão (ao menos discursiva ou documental) aos conceitos-chave que 
anunciavam uma transição paradigmática na formação em saúde e o desejo utópico 
de uma educação emancipatória e, por conseguinte, inovadora.



ABORDAGENS E PRÁTICAS PEDAGÓGICAS NO ENSINO NA SAÚDE  

47

A educação emancipatória propõe mecanismos que possibilitem à classe 
trabalhadora construções intelectuais para direção da história, concebe 
o conhecimento como ferramenta para formação da consciência 
autônoma e instrumento estratégico de mudanças societárias. Em 
oposição a esta concepção, a formação escolar neoliberal, tem como 
objetivo formar pessoas empreendedoras e colaboradoras sob o ponto 
de vista técnico e ético político, com ações voltadas ao aprimoramento 
e reforço da realidade social vigente, que não questionam conceitos 
nem mesmo confrontam valores para tornarem-se agentes para 
transformação social. É um modelo formação que apresenta viés 
conformador. (Silva, 2012, p. 56).

O termo “inovações” exerce sobre nós algum fetiche. Leva-nos a 
acreditar que estamos avançando qualitativamente na transformação das bases 
e fundamentos do trabalho docente em saúde. Deriva daí a necessidade de uma 
parada estratégica para elucidar o que a idolatria da inovação pode ocultar. Cunha 
(2016) esclarece:

[...] não se trata apenas de acionar mudanças metodológicas ou prover 
a inclusão de recursos tecnológicos, referimo-nos, principalmente, a 
uma nova forma de compreender o conhecimento e, portanto, a uma 
alteração nas bases epistemológicas da prática pedagógica. Foi importante 
compreender a constituição da pedagogia numa dimensão histórica e 
sua vinculação com a produção da modernidade e seus postulados para 
definir qual o conhecimento válido. (Cunha, 2016, p.  94).

Toda vez que se pensa em inovação, há quem nos lembre, ainda, o 
risco do neotecnicismo, citado por Freitas (2011). O que significaria dar maior 
apreço aos métodos de ensino do que às intencionalidades do projeto formativo, 
estas sim, veiculadoras de uma ético-epistemologia mais ou menos avançada e 
emancipatória. Uma vez mais recorremos a Cunha (2016):

As inovações se materializam pelo reconhecimento de formas 
alternativas de saberes e experiências, nas quais se imbricam 
objetividade e subjetividade, senso comum e ciência, teoria e prática, 
cultura e natureza, anulando dicotomias e procurando gerar novos 
conhecimentos. Entendidas como ruptura paradigmática, exigem dos 
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professores reconfiguração de saberes e favorecem o reconhecimento da 
necessidade de trabalhar no sentido de transformar, como refere Santos 
(2000, p. 346), a “inquietude” em energia emancipatória. Envolvem 
o reconhecimento da diferença e implicam, em grande medida, um 
trabalho que consiste, especialmente, em gerir relações sociais com seus 
alunos. (Cunha, 2016, p. 94).

Ressaltamos que ao se defender inovações, sejam elas curriculares e ou 
pedagógicas (que certamente estão fortemente associadas), acrescentam-se ao 
fazer docente novas responsabilidades, o que requer novos aportes teóricos para 
evitar tomar como sinônimos inovações e reformas, ou reduzir as inovações a um 
mero modismo, fadado ao descarte tão logo outra novidade surja.

Um ponto central é que, a partir dos anos oitenta, a inovação foi 
adotada como bandeira por grupos que definem as políticas no campo 
da educação. Ao tornar-se oficial, a inovação tornou-se conservadora. 
Ao transformar-se em uma das estratégias preferenciais das reformas, a 
inovação foi ela mesma “reformada”. Decorre daí que o primeiro ponto 
a problematizar é o lugar em que se situa a inovação e para que (e para 
quem) foi pensada. [...] A diferença que conta é aquela relacionada com 
o sentido, se por acaso a inovação torna possível que os sujeitos e as 
instituições sejam mais donos de si, mais plenos e autônomos em sua 
maneira de ser, fazer e pensar ou, ao contrário, os submete a uma lógica 
única, aceita como natural. (Messina, 2001, p.  228).

Logo, para que as bases do ensino da saúde possam ser consideradas 
inovadoras precisam responder à dupla transição paradigmática em campos de 
alta complexidade (educação e saúde) que se mantêm em diálogo, afetando-se 
mutuamente. O que importa é construir e sustentar processualmente a coerência 
nas microdecisões que traduzem no concreto o que as políticas institucionais 
sinalizam e que pretendem funcionar como forças indutoras de mudanças.

Preocupa-nos, no entanto, a possibilidade de tessitura de uma “inovação 
conservadora” no ensino em saúde, na qual se mexe e remexe com os métodos de 
ensino (admitida sua inegável contribuição para a postura ativa dos estudantes 
no trabalho pedagógico), porém mantendo-os reféns de uma concepção de 
saúde tradicional, carregada de marcadores questionáveis e aderentes a valores 



ABORDAGENS E PRÁTICAS PEDAGÓGICAS NO ENSINO NA SAÚDE  

49

e princípios conservadores que impedem a radicalidade da crítica social sobre a 
formação na área médica.

Cabe, assim, mantermo-nos vigilantes acerca dos sentidos emancipatórios 
conquistados, o que implica capacidade de leitura crítica das diferentes 
apropriações que podem ser feitas frente aos tempos nebulosos que vivemos.

Compreendemos que os avanços já assegurados nas DCN dos cursos 
da saúde não devem ser desprezados e servirão de fio condutor para construir 
a linha de coerência entre o que dizemos e o que fazemos, buscando estreitar 
os avanços epistemológicos nos dois campos (saúde e educação). As primeiras 
DCN de cursos de medicina foram implantadas em 2001 (Brasil, 2014a) e as 
atuais estão em vigência desde 2014 (Brasil, 2014b), por meio do Programa Mais 
Médicos (PMM), com as determinações da lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013 
(Brasil, [2019]). As DCN, de 2014, para a medicina, que na sequência também 
são recentes para outras profissões na saúde. (Cyrino, 2021). A proposta buscou 
atualizar a formação nas graduações em saúde às mudanças que ocorreram nas 
políticas públicas de saúde e educação do Brasil nos últimos 15 anos, no sentido 
das pautas que envolvem acesso a direitos sociais, equidade, qualificação dos 
serviços públicos, mudanças nas políticas de assistência à saúde, inclusão social e 
democratização do ensino superior. (Rocha, 2018).

Mas como já advertimos, toda vez que surge uma crise reaparecem as 
tensões e oportunismos para tentar enquadrar novamente os modelos de formação 
em saúde. A pandemia – expressão contemporânea de uma crise multifacetada 
(sanitária, política, ética e econômica) – pode ser utilizada tanto para evidenciar os 
vazios da formação em saúde como para justificar o apego aos velhos padrões (da 
formação), flexibilizados com as novas DCN, sob a alegação de que não responderam 
a contento aos desafios experienciados no tempo pandêmico. Essas são as questões 
sobre as quais nos debruçaremos a seguir, esmiuçando nossa linha argumentativa.

A discussão sobre a formação em saúde e o risco de fazê-la em um 
país extremamente doente 

A racionalidade técnica, típica dos cursos da saúde, a partir de um modelo 
de formação cartesiano assentado em certezas, foi duramente criticada pelas 
forças políticas progressistas da área, o que resultou em importantes avanços no 
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que tange aos direitos à saúde a serem garantidos a toda a sociedade brasileira. 
Como expressão de um campo sempre em ebulição, igualmente já percebemos 
retrocessos derivados da deterioração das políticas públicas (saúde, educação, 
segurança, alimentação, entre outras), vitimadas pela crise de financiamento 
e o sucateamento intencional e ostensivamente engendrado por um governo 
neoliberal que já nasceu apartado e indiferente aos anseios de um projeto de 
nação em que a justiça social soe como possibilidade historicamente viável. A 
pandemia não gerou esta crise e, segundo Santos (2021), é tributária de opções 
ou omissões motivadas por políticas cujos interesses econômicos se sobressaem, 
pondo em risco a vida planetária em todos os sentidos.

Esse contexto ganha envergadura social inimaginável frente ao que 
temos assistido perplexos e indignados: a banalização da morte; a profusão de 
fake news; o desprezo à ciência e o sucateamento das universidades públicas; 
a visão negacionista; as diferentes formas de corrupção na forma de conduzir 
a pandemia; a volta da fome, do desemprego e da miséria humana; a tentativa 
de asfixiar o SUS em plena pandemia, por falta de investimento econômico; e a 
privatização como solução.

Diante desse caos, surge a dúvida se ainda é o caso de se refletir sobre 
inovações das práticas pedagógicas. E já nos antecipamos dizendo que sim, 
desde que estas sejam vistas como meio e não como fim. O fim está ligado às 
bases teórico-metodológicas que fundamentam o ensino em saúde, em um 
país doente de esperança, de futuro. Práticas pedagógicas que devem esclarecer 
seus propósitos, sob que concepções de saúde se organizam, o que postulam 
desenvolver nos egressos dos cursos para que a sociedade em que atuarão possa 
se reumanizar. Cunha (2016) nos adverte:

Apesar de os discursos pedagógicos colocarem em questão a 
racionalidade técnica – oriunda da ciência moderna –, as práticas estão 
longe de rupturas mais consistentes. Há iniciativas pontuais, mas que se 
debatem em tradições arraigadas [...] se os direitos coletivos impuseram 
políticas mais democratizadas de acesso aos bancos acadêmicos, os 
currículos e as práticas pedagógicas pouco levam em conta experiências 
para descolonizar, diferenciar e/ou interculturalizar a educação superior 
na América Latina. (Cunha, 2016, pp. 90-91).
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Mais do que nunca é preciso atualizar nossa forma de interpretar a realidade 
social para superar o reducionismo de resolver o problema da qualidade do ensino em 
saúde (e em quaisquer outras áreas) pelo viés da alteração das práticas pedagógicas, 
da incorporação das bases tecnológicas ou ainda pelos esforços de reengenharia 
curricular sem que se discuta em profundidade o compromisso da universidade 
com as necessidades sociais da população. O que suscita a necessidade de olhar 
para a forma como os conteúdos são apresentados aos estudantes (perspectiva 
monocultural que desvaloriza os saberes tidos como não oficiais e, por conseguinte, 
invisibilizando as chamadas epistemologias do Sul, no dizer de Santos – 2021). 
Apesar de presente nas DCN de 2014 (Brasil, 2014a), são perspectivas que ainda nos 
parecem distantes de alguma incorporação na formação. Como exemplo, vemos 
que na Subseção I, Da Atenção às Necessidades Individuais de Saúde, consta: 

Art. 12. A ação-chave Identificação de Necessidades de Saúde 
comporta os seguintes desempenhos e seus respectivos descritores: 
[...] f) identificação dos motivos ou queixas, evitando julgamentos, 
considerando o contexto de vida e dos elementos biológicos, psicológicos, 
socioeconômicos e a investigação de práticas culturais de cura em saúde, 
de matriz afro-indígena-brasileira e de outras relacionadas ao processo 
saúde-doença [...]. (Brasil, 2014a, p. 5).

As DCN de 2014 assumem o dilema ético de indicar uma formação 
médica na perspectiva da interprofissionalidade, do trabalho cooperativo, de 
uma consciência sanitária daqueles que, em equipe, “cuidarão da saúde de 
um povo, inserido em condições de vida e produção material marcadamente 
desiguais, que afetam suas formas peculiares de viver e morrer com dignidade.” 
(Sordi et al., 2020, p. 3).

Nossa tese é a de que a transformação qualitativa dos cursos da saúde envolve 
tomar partido em defesa de um projeto histórico marcado pelo inconformismo e 
perplexidade diante do sofrimento humano causado pelo próprio homem. 

Sendo assim, inovar nas práticas pedagógicas é signo de uma mudança 
importante, mas apenas a ponta do iceberg do problema que afeta a formação 
em saúde em um país em situação de precariedade ética, humana, econômica e 
social como o nosso.
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Essa condição “limite” não significa, no entanto, que o professor deixe 
de exercer seu trabalho, atuando de forma propositiva e com intencionalidade 
pedagógica. Significa que ele pode/deve incluir, como recurso estratégico à formação 
dos estudantes, outros atores, possuidores de outros e complementares saberes, 
exercitando a potência do trabalho coletivo no qual a diversidade e a pluralidade de 
olhares enriquecem a todos no enfrentamento das situações-problema.

Essa condição exige, porém, um alargamento do conceito de aula, que 
explode as linhas retas do espaço retangular que a dimensiona e inclui 
o movimento e a possibilidade de novas racionalidades. Exige, ainda, 
uma reconfiguração dos históricos papéis atribuídos ao professor e aos 
alunos, numa relação mais horizontal, com responsabilidades e autorias 
partilhadas. (Cunha, 2016, p. 95).

O desenvolvimento da competência coletiva é fulcral para o enfrentamento 
dos novos tempos, não apenas em função da pandemia, é bom que se diga. Mas 
das inúmeras outras pandemias que possivelmente venhamos a enfrentar (Santos, 
2020). Logo, a qualidade da formação universitária não pode se restringir a 
mudanças de métodos, fazendo crer que uma postura ativa dos estudantes por 
si só lhes possibilite reconhecer os problemas sociais que deveriam convocá-los à 
resolução, em nome do bem comum. 

A metodologia da problematização ou a aprendizagem baseada em 
problemas (ABP) tem sido bastante lembrada quando se pensa em inovação 
no ensino da saúde. Cabe, no entanto, ressaltar eventuais contradições. Se os 
estudantes forem submetidos a mediações padronizadas – a partir da sequência 
rígida do arco de Maguerez, por exemplo, ou a partir do estudo de problemas 
previamente selecionados sem a participação dos estudantes e sem compromisso 
com a realidade dos serviços –, tais iniciativas poderão se circunscrever a um 
exercício ligado ao raciocínio científico (formulação de hipóteses, busca ativa 
de informações, construção de evidências) sem que se interroguem a lógica dos 
problemas selecionados para ensejar o movimento cíclico e sua base reflexiva. 

Compreender os impasses da prática pedagógica como possibilidade 
reflexiva e de problematização da ação docente já é, em si, uma inovação. 
Acostumados a almejar uma pedagogia do consenso, alicerçada em 
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soluções prescritivas, incluir a dúvida e a insegurança como parte do 
processo de decisão profissional significa um importante avanço na 
direção de uma ruptura paradigmática. (Cunha, 2016, p. 97).

Iniciaremos apresentando algo já familiar aos interessados no ensino da 
saúde e que nos remete à crítica do modelo tradicional (ainda hegemônico) de 
formação dos profissionais dessa área. O destaque vai na direção de pensar a ação 
mediadora do docente como indicador concreto de ruptura paradigmática.

Temos que lembrar, ainda, da precária formação pedagógica que acompanha 
os profissionais da saúde que abraçam o campo da docência. Mais do que elencar 
possibilidades inovadoras disponíveis aos docentes, como se fora uma escolha à la 
carte, é crucial convocar a responsabilidade institucional para oferecer suporte para a 
transformação das práticas, o que inclui um cuidado especial com as condições objetivas 
asseguradas para que o ensino de qualidade socialmente referenciado possa ocorrer.

A mediação docente desejada é aquela que reconhece a 
multidimensionalidade do fenômeno educativo e se afasta de microdecisões 
pedagógicas que dão primazia à base cognitivista dos conhecimentos e que 
subalternizam as relações intersubjetivas sem as quais a aprendizagem significativa 
perde força. A mediação em saúde implica também clareza acerca da concepção de 
saúde que embasa o fazer docente.

A mediação pressupõe relações de respeito entre professor e alunos, 
a dimensão do prazer de aprender, do gosto pela matéria de ensino e 
do entusiasmo pelas tarefas planejadas. A mediação faz a ponte entre o 
mundo afetivo e o mundo do conhecimento, incluindo os significados 
atribuídos a este pelo indivíduo e a compreensão da historicidade de sua 
produção. (Cunha, 2016, p. 99).

Olhar e ver para além das aparências

“Por que cegamos, não sei, talvez um dia se chegue a conhecer a razão, 
Queres que te diga o que penso,

 Diz, 
Penso que não cegamos, penso que estamos cegos, cegos que veem, 

cegos que vendo, não veem.”
José Saramago (2020).
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Neste momento, o que nos move é fazer emergir algumas contradições 
possíveis de serem observadas, quando pacienciosamente buscamos indiciar as 
diferentes formas de entender, conceber e realizar mudanças na formação em 
saúde. Simultaneamente buscamos ressaltar as alterações significativas do trabalho 
pedagógico que as possibilitam sem desconsiderar a historicidade das rupturas. 

Construímos três quadros que pretendem descrever situações possíveis 
de serem encontradas envolvendo a díade ensino da saúde/práticas pedagógicas, 
na direção da implementação da inovação. Os quadros oferecem alguns subsídios 
para direcionar o olhar para que seja capaz de superar as aparências daquilo que, 
por saltar aos olhos, pode nos ofuscar a visão, cegando-nos por um momento para 
o que é genuinamente importante quando se trata de concebermos e realizarmos 
inovações. Esses quadros não pretendem ser conclusivos e sequer dão conta 
da inteireza do fenômeno. Prestam-se, no entanto, a deflagrar um exercício de 
compreensão e problematização – aberto a todos os envolvidos com a formação 
em saúde socialmente referenciada –, de modo a engendrar, coletivamente, 
possibilidades concretas para que o paradigma emergente possa ser uma realidade. 

Paradigma conservador da formação em saúde 

Indicadores fortes: concepção de saúde tradicional e práticas pedagógicas 
tradicionais. Neste modelo, é comum a visão de saúde centrada na doença, equipe 
de saúde sob a coordenação do médico, prática pedagógica vertical e domínio dos 
conteúdos biológicos. (Villardi, 2015).

Quadro 1. Paradigma conservador da formação em saúde

Categorias hegemônicas no ensino de saúde 
tradicional

Práticas pedagógicas predominantes no ensino de 
saúde tradicional

• Concepção de saúde reducionista 
(ausência de doença).

• SUS como conteúdo e não como 
ordenador da formação.

• Pedagogia transmissão.

• Organização curricular rígida e 
disciplinar.

• Modelo da formação hospitalocêntrico 
• Apego às especialidades em 

detrimento da formação generalista e 
humana

• Objetivos de ensino utilitaristas e pragmáticos. 
• Domínio dos conteúdos biologicistas.
• Lógica das cabeças cheias (Morin, 2014).
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• Dissociação escolas/serviços. • Dicotomia teoria e prática. 
• Realidade do mundo do trabalho subordinada à 

realidade da sala de aula convencional. 
• Cenários de aprendizagens artificiais.
• Fragmentação dos saberes.
• Hierarquização entre saberes científicos, saberes 

da experiência e saberes pedagógicos.

• Processo de trabalho referenciado no 
médico.

• Relações de poder verticais. 
• Visão piramidal do processo de 

trabalho em saúde.

• Mediação forte do professor da área específica.
• Relação professor-aluno não dialógica. 
• Estímulo à competitividade. 
• Visão meritocrática. 
• Passividade do estudante no processo.
• Endeusamento do detentor de autoridade técnica 

e pedagógica.

• Valorização das TIC e da pesquisa 
científica.

• Neotecnicismo educacional.
• Modernização na forma dos dispositivos 

didáticos sem ruptura na intencionalidade 
educativa.

• Adesão formal/burocrática às DCN 
com forte dependência aos exames 
externos (ENADE).

• Avaliação das aprendizagens produto centradas.
• Rejeição a processos colaborativos de avaliação. 
• Visão distorcida do erro.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2021.

Paradigma renovado ou transição paradigmática da formação 
em saúde 

Indicadores fortes: concepção de saúde matizada pelo discurso 
das DCN/ práticas pedagógicas em situação de transição paradigmática. 
Nesse modelo, ocorre certo hibridismo entre o paradigma conservador e o 
renovado. Há visíveis esforços para incorporar as mudanças preconizadas 
pelas DCN (com a finalidade de atender à regulação ou promover avanços 
nos PPP), porém, observam-se deslizes conceituais e/ou axiológicos 
ou ainda impossibilidades técnicas de operacionalização da mudança 
paradigmática pelos limites da instituição (condições de trabalho docente, 
fragilidade das relações com os serviços de saúde, hegemonia frágil dos 
grupos que buscam a inovação). Riscos de uma inovação conservadora. 
(Messina, 2001; Veiga, 2003).
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Quadro 2. Paradigma renovado ou transição paradigmática da formação em saúde

Categorias hegemônicas no ensino de saúde 
em situação de mudança paradigmática

Práticas pedagógicas em situação de
transição paradigmática

• Concepção de saúde pendular (ligada a 
ênfases dos componentes curriculares).

• SUS como conteúdo e não ordenador da 
formação.

• Exercícios de problematização sem 
protagonismo discente na seleção dos 
problemas. 

• Prática social tomada como referência de 
forma esmaecida.

• Baixa densidade política e alta densidade
•  científica nos debates.

• Incorporação dos princípios e valores das 
DCN (fins regulatórios).

• Organização curricular orientada por 
eixos, mas quase sempre abordados de 
forma disciplinar.

• Modelo híbrido de formação 
remanescendo a tendência 
hospitalocêntrica.

• Utilização do PSF como um cenário de 
aprendizagem.

• Apego às especialidades em detrimento 
da formação generalista e humana.

• Objetivos de ensino utilitaristas e pragmáticos. 
• Domínio dos conteúdos biologicistas.
• Problematização como recurso para a 

aprendizagem do raciocínio clínico. 
• Conflitos decisórios entre lógica “cabeças 

cheias e cabeças bem-feitas” (Morin, 2014).

• Dissociação teoria e prática. 
• Atores dos serviços de saúde 

subservientes no processo formativo dos 
futuros profissionais.

• Uso de simulações realísticas como alternativo 
à inserção precoce na realidade dos serviços. 

• Processo de trabalho referenciado no 
médico.

• Avanços na construção do trabalho 
coletivo em saúde.

• Práticas de acolhimento e de escuta 
sensível. 

• Mediação forte do professor da área 
com inexpressiva participação de outros 
profissionais e/ou atores sociais.

• Relação professor-aluno dialógica. 
• Estímulo à competitividade justificada pela 

ética do mercado.
• Visão meritocrática. 
• Postura ativa dos estudantes.

• Valorização das TIC e da pesquisa 
científica. 

• Estímulo ao raciocínio clínico e às 
evidências científicas.

• Neotecnicismo educacional atenuado pelas 
metodologias participativas de cunho crítico.

• Adesão formal/burocrática às DCN com 
forte dependência aos exames externos 
(ENADE).

• Avaliação das aprendizagens produto centradas 
com incorporação do discurso da avaliação 
formativa.

• Diversificação dos instrumentos de avaliação.
• Baixo feedback.
• Pouca utilização da avaliação colaborativa.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2021.
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Paradigma emergente da formação em saúde 

Indicadores fortes: concepção de saúde ampliada/práticas pedagógicas 
inovadoras em forma e conteúdo. Nesse modelo há visível sintonia entre os 
avanços na compreensão da determinação social da saúde e as formas de conceber, 
planejar, implementar e avaliar o processo formativo a partir de categorias 
que envolvem: o SUS, como ordenador da formação; trabalho, como princípio 
educativo; práticas de trabalho e de ensino interprofissionais; humanização 
da assistência; ações de acolhimento; valorização das relações intersubjetivas, 
dentro e fora da sala de aula; dúvida epistemológica, como valor; metodologias 
participativas como subsídios à formação e atuação emancipatória; ecologia dos 
saberes e respeito à diversidade; diálogo plural e negociação horizontal; avaliação 
formativa e colaborativa, como sustentáculo do trabalho coletivo (Batista et al., 
2005; DOCÊNCIA..., 2015; Pimentel, 1993).

Quadro 3. Paradigma emergente da formação em saúde

Categorias-chave da formação em 
saúde crítica e reflexiva (modelo 
contrarregulatório)

Práticas pedagógicas referenciadas na formação em 
saúde crítica e reflexiva (qualidade social)

• SUS como ordenador da formação. 
• Visão multidimensional de saúde. 
• Determinação social da doença.

• Trabalho como princípio educativo. 
• A prática social como ponto de partida para 

o engajamento dos profissionais na luta pela 
transformação da realidade de vida e de saúde.

• Alta densidade política e alta densidade 
• científica. 

• Estreitamento da relação entre escola 
e serviços.

• Inserção precoce dos estudantes no 
processo de trabalho real.

• Valorização da ESF como pilar da 
formação.

• Integralidade do cuidado.
• Humanização da assistência. 
• Segurança do paciente.

• Objetivos de ensino socialmente pertinentes.
• Estímulo à ecologia dos saberes (Morin, 2014).
• Postura investigativa diante do real. 
• Problematização como recurso formativo.
• Trabalho como princípio educativo 
• (enraizamento na realidade dos serviços e na vida 

social).

• Experimentações interprofissionais 
(práticas e diálogos interprofissionais 
e/ou interdisciplinares e/ou 
multiprofissionais).

• Mediação pedagógica compartilhada.
• Relação entre sujeitos educativos horizontalizada, 

dialógica e plural.
• Respeito à diversidade (estímulo à 

interculturalidade).
• Postura de descolonização (inclusão das 

Epistemologias do Sul –Santos, 2021).
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• Responsabilização compartilhada na 
gestão do cuidado. 

• Trabalho coletivo referenciado nas 
necessidades de saúde e sociais dos 
usuários/famílias e comunidade. 

• Práticas de educação permanente.

• Valorização das competências coletivas. 
• Escuta e abertura à negociação com os estudantes. 
• Estímulo ao trabalho colaborativo. 
• Protagonismo do estudante na seleção dos 

problemas relevantes à problematização. 
• Fortalecimento da retórica argumentativa na 

defesa dos direitos dos usuários.

• Valorização das TIC e da pesquisa 
científica.

• Uso crítico das metodologias de ensino 
•  participativas (Araújo, 2017).

• Adesão formal/burocrática às DCN 
com forte dependência aos exames 
externos (ENADE).

• Avaliação voltada para aprendizagens 
• detentoras de pertinência social. 
• Incorporação dos princípios da avaliação 

formativa.
• Diversificação dos instrumentos de avaliação com 

valorização de múltiplas linguagens. 
• Compromisso com feedback.
• Ética da solidariedade.
• Estímulo a aprendizagens da colaboração e 

participação. 
•  Entendimento do erro como possibilidade de 

aprendizagem.

• Formação humana como norteadora 
do PPP (desenvolvimento pessoal e 
profissional, individual e coletivo).

• Opção por organização curricular por 
temas, problemas, eixos integradores.

• Educação permanente com superação 
do viés biologicista. 

• Qualidade social como balizamento 
do trabalho.

• Objetivos do ensino socialmente referenciados. 
• Autonomia do estudante.
• Metodologias participativas. 
• Reconhecimento da multidimensionalidade do 

fenômeno educativo. 
• Gestão pedagógica abrangente com destaque a 

flexibilidade das categorias tempo e espaço.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2021.

Considerações (sempre inconclusas, porém desafiadoras) 

Como advertimos, não há uma única forma de avaliarmos o quanto se 
tem avançado na discussão da formação em saúde e sequer temos controle sobre 
os desdobramentos que ocorrem nos projetos educativos dos cursos quando se 
observa a natureza das práticas pedagógicas postas em ação.

Há reconhecidos esforços dos docentes e gestores dos cursos no sentido 
de transformar as bases do ensino em saúde, sendo necessário reconhecer 
investimentos no campo da formação docente, favorecendo uma mediação 
pedagógica mais ativa e crítica. A complexidade da transição não pode ser 
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subestimada e menos ainda devemos incidir no erro de responsabilizar 
unilateralmente professores, estudantes e gestores pelas eventuais claudicações do 
processo de mudança. Há que se ter em conta os diferentes interesses que cercam 
a questão. Interesses mercadológicos se assoberbam e parecem ganhar espaço no 
interior dos cursos pondo em risco importantes conquistas no campo da formação 
em saúde. O notório descaso do atual governo com as políticas públicas em geral 
tem gerado perplexidade e indignação. Razão pela qual o debate sobre a formação 
em saúde não pode ser resolvido por um dos polos (o da instrumentalização 
pedagógica, presencial ou virtual, por exemplo). A indissociabilidade entre fins e 
meios urge recuperar primazia.

A pandemia intensificou as possibilidades de reflexão sobre as lógicas da 
formação, porém sem um quadro referencial claro e referenciado nos interesses 
sociais, pode servir a retrocessos no campo da mudança paradigmática em curso. 
Deriva daí a defesa que fazemos do uso da avaliação institucional, capitaneada 
pelos Núcleos Docentes Estruturantes (NDE) acerca do quadro caótico que atinge 
os PPP dos cursos. Nesse sentido, a contribuição que este texto pretendeu foi o 
de alimentar o debate intracursos, de modo que cada comunidade local se (re)
encontre nas intencionalidades ético-políticas presentes em seus projetos e se 
disponha a um esforço de autoconhecimento e autogoverno, buscando manter 
em movimento as possibilidades de uma formação em saúde que não se esqueça 
de que está a serviço da sociedade brasileira. 
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AVALIAÇÃO: PARTE INTEGRANTE DO 
PLANEJAMENTO INSTITUCIONAL NA 
COMPLEXIDADE DOS DIVERSOS NÍVEIS

Maria do Socorro de Sousa
Tânia Maria de Sousa França

Introdução

A avaliação, no sentido informal, encontra-se no nosso cotidiano sempre 
que determinamos o valor de algo, o seu preço, ou quando estimamos, calculamos. 
Heiderscheidt e Forcellini (2021: 179) reconhecem essa ideia, expressando que “a 
avaliação é uma atividade corriqueira na vida humana”. Isto porque, dizem os autores, 
“sua onipresença se manifesta nas relações interpessoais e profissionais e permite 
revisões constantes de comportamentos, atuações e condutas.” A avaliação utilizada 
na vida humana, porém, de maneira mais estruturada, começou a ser praticada no 
século XVIII, embora predominasse naquele período a ideia de avaliação associada 
exclusivamente à mensuração, pois estudiosos e professores se concentravam mais 
na elaboração e aplicação de testes e instrumentos para verificação do rendimento 
escolar, com ênfase em medidas. (Firme, 1994; Guba & Lincoln, 2011).

Situando-nos nessa breve contextualização, indagamo-nos: de que modo 
compreendemos a ação de avaliar, ser avaliado e avaliar como pessoa e profissional? 
Comungamos da ideação de Vasconcellos (1998, p.76) ao exprimir que a “avaliação 
é um fenômeno da existência humana”, é uma necessidade ontológica que nos 
faz refletir criticamente sobre o que somos, fazemos, temos de intencionalidade, 
tornando-se imprescindível em qualquer processo humano, seja para confirmar 
acertos ou possibilitar superações de obstáculos e tomada de decisões. 

Assim, propomos como objetivo deste texto: refletir sobre a avaliação 
integrante do planejamento institucional na complexidade dos diversos níveis. 
Mesmo que nossa compreensão repouse na avaliação como parte do planejamento 
da mais simples e consciente ação humana, ela é partícipe do nosso modo de 
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agir, razão pela qual acolhemos o pensamento de Luckesi (2011), para quem é 
necessário que ela seja usada do melhor modo. No artigo sob relação, o foco é 
dirigido à avaliação e ao planejamento de instituições de educação superior (IES), 
tendo como suporte para a reflexão os documentos oficiais, leis e decretos que 
normatizam a avaliação institucional, como também diálogo com autores que 
estudam o tema dentre eles Chaves, V. L. J & Ribeiro, M. E. S. (2008), Ferreira, C. 
A. (2007), Gandin, D. (2013), Hoffmann, J. (1991, 1998), Luckesi, C. C. (2011), 
Vasconcellos, C. S. (1998).

De efeito, indicamos, na sequência, a reflexão sobre duas temáticas 
interligadas, ideias que têm feito parte do nosso pensar e do nosso agir neste nível de 
educação: avaliação institucional – compromisso com as partes e o todo; planejamento 
institucional na complexidade dos diversos níveis e a avaliação como parte integrante; 
e, por fim, tecemos considerações acerca de como a avaliação institucional interna é 
passível de compor, como integrante, o planejamento nos diversos níveis em um ciclo 
de renovação, aprendizagem e produção de conhecimento.

Avaliação institucional: compromisso com as partes e o todo

Avaliação é um fenômeno abrangente, na perspectiva de Ferreira (2007), 
um termo polissêmico, com um campo semântico extenso. Essa polissemia se 
justifica pelo fato de existir a avaliação formal ou informal em todas as esferas da 
vida humana e/ou social, incluindo a educação nesse contexto, como ação humana 
por excelência e social por natureza. Desse modo, a avaliação denota sentidos 
diferentes, e é aplicada em variados contextos, pois, inclusive na educação, tem 
finalidades e funções distintas, suscetível a focar no currículo, nos processos de 
aprendizagens, nos métodos de ensino, avaliações de resultados ou de efetividade/
eficácia, de processo, de implantação de políticas e programas, de implementação, 
de desempenho, de intervenções, nos materiais didáticos, no desempenho 
docente, qualidade da avaliação, entre outros.

Por isso, somos partidárias da ideia de que há necessidade de estudá-
la permanentemente e dialogar – sempre – sobre os sete pontos à frente, de 
imprescindível consideração quando nos referimos sobre avaliação: 1) O que é 
avaliar? 2) Para que avaliar? 3) O que significa avaliar? 4) Para quem se avalia? 5) 
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Como avaliar? 6) Quando avaliar? 7) O que fazer com os resultados da avaliação? 
(Sousa, 2005). A necessidade de estudo sucede, também, porque, somente nos 
anos de 1990, a avaliação começou a ser disciplina do curso de Pedagogia e objeto 
de pesquisa de mestrados, situação que contribuiu para superar uma escassez de 
publicações nessa época. (Hoffmann, 1998). Isso, entretanto, foi paulatinamente 
superado e inúmeras produções nos instigaram – e instigam – a refletir a respeito 
das concepções de avaliação, expressando nossos dilemas, quando pensamos e 
praticamos essa ação formalmente, entre os quais citamos: “Avaliação: martelo 
ou termômetro?”; “Discutindo a natureza ética da avaliação escolar”; “Aprender a 
avaliar: o eterno dilema da escola”; “Avaliação e processo de ensino-aprendizagem”; 
“Avaliando os avaliadores da escola”; “Avaliação e construção do conhecimento”; 
“Avaliação: ato que exige mudança”; “Aprender a avaliar: o eterno dilema da escola”.

Esses temas expressaram e expressam o que Hoffmann (1991) retratou 
muito bem no seu livro “Avaliação: mito & desafio – Uma perspectiva construtivista”, 
publicação na qual a autora tentou desvelar os fantasmas da prática tradicional de 
avaliação, e em quais alicerces teóricos a norteava e o que nos levava a lançar 
mão dessas modalidades de mensurar. Nos anos de 1980, muitos educadores, 
estudiosos e pesquisadores buscaram se reunir nas escolas, nas universidades, em 
encontros e congressos, comprometendo-se a debater e refletir sobre avaliação 
para desencadear a tomada de consciência e reforçar a necessidade de se 
continuar revendo a ação de avaliar em todos os níveis de ensino, mas em uma 
nova perspectiva, não somente a taxinômica (ou classificatória) e excludente.

De efeito, a reflexão sobre a qualidade da instituição superior também foi 
gradativamente acontecendo, e o ensino superior, como um todo, paulatinamente 
auferiu espaço de debate e consistência no interior das universidades e, desde 1982, 
institucionalmente, na Associação Nacional dos Docentes do Ensino Superior 
(ANDES) e nas pautas do Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras 
(CRUB), da Associação Nacional de Instituições de Dirigentes das Instituições 
Federais de Ensino Superior (ANDIFES), da Associação Brasileira dos Reitores 
das Universidades Estaduais e Municipais (ABRUEM), bem como, desde o 
início de 1990, dos diversos fóruns de pró-reitores de graduação e planejamento. 
Nesse sentido, Dias Sobrinho e Balzan (1995: 8) afirmam que naquele “momento 
não era mais para discutir sobre a necessidade ou conveniência da avaliação e 
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sim consolidar os consensos sobre os princípios e as estratégicas e sobretudo, 
desenvolver os processos de avaliação institucional.”

Sob essa óptica, para o desenvolvimento da avaliação institucional no Brasil, 
experiências significativas foram implantadas e serviram de inspirações. Entre estas, 
destacamos a criação, no início de 1990, do Programa de Avaliação Institucional 
das Universidades Brasileira (PAIUB), no qual a participação das instituições era 
voluntária. Porém, um número significativo aderiu e elas tornaram-se participantes 
de uma iniciativa que se destaca pela ênfase na necessidade de se elevar a qualidade 
das atividades acadêmicas de ensino, pesquisa e extensão, de maneira integrada. 
Ristoff (1995) exprime, a este respeito, que uma luta dessa tríade de qualidade deve 
acontecer em três frentes concomitantes, denominando-as de política, acadêmica e 
administrativa. Sua defesa parece-nos bem pertinente para a atualidade: 

A universidade pode ser extraordinária na qualificação de seu corpo 
docente, na qualidade de suas aulas, no desenvolvimento de suas 
pesquisas, mas ela fracassará se a frente política não lhe garantir o 
mínimo de recursos para equipar salas de aula, zelar pela segurança dos 
registros, ou assegurar a dignidade do trabalho. E o contrário também 
é verdade: uma grande quantidade de recursos, por si só, não garante 
uma boa formação pedagógica, uma pesquisa de alto nível e uma 
administração eficiente. (Ristoff, 1995, p. 39).

O autor já chamava a atenção para o compromisso com as partes e o todo, 
indicando a globalidade, como primeiro princípio, quando reforçava ser necessário 
avaliar a instituição não apenas com suporte em uma das suas atividades. Outra 
contribuição dessa iniciativa, em termos de avaliação institucional, foi o fato de a 
autoavaliação ser concebida como etapa inicial de um processo. 

Com a entrada em vigor da lei nº 9.131/1995 (Brasil, [2004a]) e da Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB), nº 9.394/1996 (Brasil, [2021]), 
que explicita no Art. 9º, inciso VI, a responsabilidade da União em assegurar o 
processo nacional de avaliação da educação superior, com cooperação dos sistemas 
que tiverem responsabilidade sobre esse nível de ensino. Desde então, restaram 
identificadas as reflexões sobre avaliação, ao passo que os anos de 1990 foram 
denominados, por Dias Sobrinho – o que se reafirmou com Chaves e Ribeiro (2008) 
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–, como a “década da avaliação”, considerando que foi nesse período que a avaliação 
teve espaço nas políticas públicas como estratégias de monitoramento das reformas 
implantadas pelo governo. Nesse sentido, o Exame Nacional de Cursos (ENC), 
realizado por concludentes de cursos de graduação, com foco no ensino e função 
classificatória, com vistas à regulação e ao controle por parte do Estado, baseava-se 
na lógica de que a qualidade de um curso é igual à qualidade dos seus alunos (Brasil, 
2004b, 2004c). Essa função classificatória se distanciava das propostas do PAIUB, 
que defendia, segundo Ristoff, (1995), que a avaliação deveria ser:

[...] capaz de identificar os pontos fortes e fracos, as possíveis omissões 
e potencialidades inexploradas [...] não para punir ou premiar, mas 
dar consequência, corrigindo rumos e buscando iluminar as virtudes 
necessárias à busca de uma universidade melhor. (Ristoff, 1995, p. 48).

Nessas circunstâncias, segundo Barreyro & Rothen (2006), o processo foi 
marcado por conflitos internos sobre o papel que a avaliação deveria assumir: 
formação ou regulação? Mesmo sem ser resolvida essa pendência, em abril de 
2004, com a aprovação da lei nº 10.861, foi instituído o Sistema Nacional de 
Avaliação da Educação Superior (SINAES), resultante desse processo e até mesmo 
da anulação das experiências anteriores, consolidando-se a ideia de avaliação 
(Brasil, 2004a). O SINAES tem como objetivo aferir a qualidade das IES, cursos 
de graduação e desempenho de estudantes, nos termos do artigo 9º da Lei nº 
9.394, de 20 de dezembro de 1996 e das suas finalidades, conforme Art.1º da Lei 
nº 10.861, de abril de 2004 preconiza como defesa: 

a melhoria da qualidade da educação superior, a orientação da expansão 
da sua oferta, o aumento permanente da sua eficiência institucional 
e efetividade acadêmica e social e, especialmente, a promoção do 
aprofundamento dos compromissos sociais e responsabilidade social 
por meio da valorização de sua missão pública, da promoção dos valores 
democráticos, do respeito à diferencia e à diversidade, da afirmação da 
autonomia e identidade institucional. (Brasil 2004d, p. 135)

O SINAES estabeleceu três modalidades avaliativas: 1) Avaliação das 
IES: a) Autoavaliação ou avaliação interna – coordenada pela Comissão Própria 



AVALIAÇÃO: PARTE INTEGRANTE DO PLANEJAMENTO INSTITUCIONAL NA COMPLEXIDADE DOS DIVERSOS NÍVEIS  

67

de Avaliação (CPA) de cada IES; b) Avaliação externa – realizada por comissões 
designadas pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio 
Teixeira (INEP), segundo diretrizes estabelecidas pela Comissão Nacional de 
Avaliação da Educação Superior (CONAES); 2) Avaliação dos cursos de graduação 
por meio de instrumentos e procedimentos que incluem visitas in loco de comissões 
externas; 3) Avaliação do desempenho dos estudantes (Exame Nacional de Avaliação 
de Desempenho dos Estudantes – ENADE) – aplica-se atualmente no último ano 
do curso, estando prevista a utilização de procedimentos amostrais.

Como o foco deste ensaio é avaliação institucional, priorizamos na reflexão 
a modalidade 1. Avaliação das Instituições de Educação Superior: a) Autoavaliação 
ou avaliação interna – coordenada pela Comissão Própria de Avaliação (CPA) de 
cada IES; b) Avaliação externa – realizada por comissões designadas pelo INEP, 
segundo diretrizes estabelecidas pela CONAES. O Roteiro de Autoavaliação 
Institucional (Brasil, 2004c: 9) defende que “a avaliação das instituições de 
educação superior tem caráter formativo e visa o aperfeiçoamento dos agentes 
da comunidade acadêmica e da instituição como um todo”; e anuncia que isto 
só acontece “quando conta com a participação efetiva de toda a comunidade 
interna e, ainda, com a contribuição de atores externos do entorno institucional” 
(Brasil, 2004c: 9). Nesses casos, a instituição constrói, aos poucos, uma cultura de 
avaliação que possibilita uma permanente atitude de tomada de consciência sobre 
sua missão e finalidades acadêmica e social. O documento reforça a avaliação 
interna ou autoavaliação e tem como principais objetivos:

[...] produzir conhecimentos, pôr em questão os sentidos do conjunto de 
atividades e finalidades cumpridas pela instituição, identificar as causas 
dos seus problemas e deficiências, aumentar a consciência pedagógica 
e capacidade profissional do corpo docente e técnico-administrativo, 
fortalecer as relações de cooperação entre os diversos atores institucionais, 
tornar mais efetiva a vinculação da instituição com a comunidade, julgar 
acerca da relevância científica e social de suas atividades e produtos, além 
de prestar contas à sociedade. (Brasil, 2004c, p. 9).

É também reforçada no documento de orientações gerais para o roteiro 
de autoavaliação (Brasil, 2004c, p. 5), a ideia de que “a avaliação interna é um 
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continuum, por meio do qual uma instituição constrói conhecimento sobre sua 
realidade, buscando compreender os significados do conjunto de suas atividades 
para melhorar a qualidade educativa e alcançar maior relevância social”. Para 
isso, são identificadas as fragilidades e as potencialidades da instituição nas dez 
dimensões previstas na lei nº 10.861/04, art. 3º (Brasil, 2004b).

Como requisitos para realizar a autoavaliação, nessas dez dimensões, 
o documento de orientação recomenda como primeira etapa a constituição 
da Comissão Própria de Avaliação (CPA) em cada IES. De 2004 em diante, as 
instituições, mesmo as que já vinham sob prática e reflexão acerca da avaliação 
institucional, inclusive as que participaram de experiências como a do PAIUB e 
outras, foram constituindo suas CPAs e encaminhando, conforme orientação do 
SINAES, os processos de autoavaliação, mesmo, porém, que a CPA tenha a avaliação 
da pós-graduação inclusa como item nos seus planos, considerando a dimensão 2, 
quando trata da política para o ensino, a pesquisa, a pós-graduação e a extensão.

A avaliação da pós-graduação é orientada pela Comissão de 
Aperfeiçoamento do Pessoal Superior (CAPES), desde a sua implantação, em 1976, 
a qual apenas recentemente reconhece que a avaliação externa assegura padrões 
básicos, o que é importante em um país continental, como o Brasil, mas também 
tem limitações, inclusive por não ser um processo formativo, no qual os que estão 
no processo se envolvam também na solução dos problemas identificados. Nesse 
sentido, a autoavaliação passou a ser defendida nas avaliações da pós-graduação 
como uma modalidade de favorecer a constituição de identidade, heterogeneidade e 
envolvimento dos programas avaliados, transpondo os padrões mínimos garantidos 
pela avaliação externa. Desse modo, a CAPES aproxima-se da concepção já adotada 
pela avaliação da graduação, contribuindo para diminuir a distância, em curso, 
ainda hoje, entre os dois sistemas nacionais avaliativos. (Brasil, 2019).

Essa aproximação reforça a importância de a avaliação institucional assumir 
o compromisso com as partes e o todo, de sorte que deve considerar o ensino em 
todos os níveis e modalidades, a extensão, a pesquisa, a universidade no seu conjunto, 
e não continuar de modo fragmentado. Desde 2001, esse pensamento de integração 
do ensino, da pesquisa e da extensão é considerado nos fóruns dos pró-reitores de 
extensão, quando é afirmado que a avaliação da extensão deve estar inserida na 
avaliação institucional das IES, integrada com as demais áreas do fazer acadêmico.
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Nesse sentido, consideramos a autoavaliação (ou avaliação interna) 
fundamental para os que buscam aprimoramento. Só é preciso ter cuidado para 
que o momento interno não seja apenas para responder às demandas dos órgãos 
reguladores, mas possam ir além, pois, como alerta Dias Sobrinho. (2018, p. 1): 

Cada vez mais as concepções e práticas de avaliação vão se deslocando 
do domínio dos educadores para as instâncias administrativas 
governamentais. Estas, por sua vez, são moldadas por agentes 
internacionais a serviço de poderosas instituições multilaterais. 

O alerta feito por Dias Sobrinho (2018: 1) é procedente, pois o atual 
Documento Orientador de Avaliação Institucional, lançado pelo INEP em 2016, traz 
orientações para as IES e os avaliadores, considerando os dois processos, interno e 
externo – expressando na revisão do instrumento institucional externo, utilizado in 
loco, nesse documento, embora seja defendido o ponto de vista de que a avaliação 
institucional é central, concretizando-se pela autoavaliação da instituição interna e 
pela avaliação externa realizadas de forma combinada e complementar (Brasil, 2016).

O documento tem por objetivo conhecer as potencialidades e as 
oportunidades de melhoria da IES, tratar da adequação de seu trabalho no que se 
refere às demandas sociais, atemporais e novas, identificar o grau de envolvimento 
e o compromisso de seus professores, estudantes, servidores e demais membros 
vinculados à comunidade acadêmica. 

Ao tratar especificamente de avaliação institucional o documento também 
aponta a educação superior como estratégia relevante para o desenvolvimento em 
três dimensões:  o econômico, o cultural e o social. Percepção evidenciada, na 
expansão da oferta de instituições, cursos e matrículas da educação superior, e o 
investimento de recursos públicos. (Brasil, 2016).

Isso envolve preocupação com a qualidade da educação superior, pois a 
expansão da oferta de instituições é reconhecida na referida peça documental 
como um dos reflexos do desenvolvimento, e se divisa um aumento crescente 
das instituições privadas, algo muito bem retratado no documento. A expansão, 
decerto, significa o reflexo ligado diretamente ao desenvolvimento econômico, 
e a educação superior é factível de virar mercadoria apenas com esse valor, 
expandindo-se sem a qualidade formativa almejada.
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Convém exprimir o fato de que o documento de orientação de 2016, 
no item sobre evolução dos instrumentos de avaliação institucional, referência 
o documento de 2006, quando a CONAES publicou a “Avaliação Externa das 
Instituições de Educação Superior: Diretrizes e Instrumento”, com elementos 
fundamentais, como globalidade, comparabilidade, respeito à identidade, 
legitimidade, reconhecimento, reconhecimento da importância da autoavaliação, 
relevância do Plano de Desenvolvimento Institucional (PDI), Projeto Pedagógico 
Institucional (PPI) e projetos pedagógicos dos cursos (PPC) (Brasil, 2006b).

Como se trata de item da evolução dos instrumentos de avaliação 
institucional, é também relembrado o fato de que o documento de orientação de 
2006 privilegiava as dez dimensões, determinadas pelo art. 3º da lei do SINAES. 
Nas orientações atuais, entretanto, estas são agrupadas por afinidade, em apenas em 
cinco eixos, com indicadores que denotam elementos de avaliação e os respectivos 
critérios para sua análise e verificação. Os cinco eixos são: 1) Planejamento e avaliação 
institucional; 2) Desenvolvimento institucional; 3) Políticas acadêmicas; 4) Políticas 
de gestão; 5) Infraestrutura. Isso tem feito, inclusive, as instituições colocarem o 
PPI como um dos itens do PDI, diminuindo a relevância deste documento. O qual 
retomaremos no item seguinte ao ser tratado de planejamento.

Isso nos faz compreender que as instituições deixam de lado uma das 
exigências da própria LDB (nº 9.394/1996), que, pela primeira vez, institui como 
parte dessa lei a necessidade de as instituições de ensino elaborarem a sua proposta 
ou projeto pedagógico. Além disso, parece também ser desprezado todo esse 
processo e esforço empreendido ao largo desse tempo por todos aqueles que, como 
Silva (1997), acreditam que a formação universitária não significa somente formar 
mão de obra altamente qualificada (ou não) para o mercado. A tarefa, sozinha, não 
justifica a existência da universidade. Ela precisa formar o homem, o cidadão, o 
cientista, a própria sociedade, focando e dando conta do seu compromisso social, 
político e, em especial, de um projeto de formação que exige um embasamento 
filosófico, político e pedagógico, indagando aos envolvidos: o que é uma formação 
universitária? Para que e para quem serão formados os profissionais na universidade? 
Para que sociedade? São perguntas como essas que devem constar, ainda, na 
avaliação institucional, integrando o compromisso das partes, e das partes com o 
todo, em uma visão complexa de planejamento – a qual abordaremos a seguir.
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Planejamento institucional na complexidade dos diversos níveis e 
a avaliação: parte integrante

O planejamento, desde o início dos tempos, tornou-se uma prática 
humana; eis que o homem sempre pensou nos seus problemas, inicialmente apenas 
como necessidade de sobrevivência, e depois buscou solucioná-los por meio de 
uma ação lógica e coerente. Embora somente nos séculos XVII e início do XIX o 
planejamento tenha ganhado mais força, a educação, como parte desse contexto, 
também tenta resolver seus problemas, voltando a atenção para o planejamento. 

Com efeito, em 2004, o SINAES incluiu três documentos de planejamento 
como fundamentais a serem considerados nos processos de avaliação internos 
e externos de todas as instituições de ensino superior, constituindo itens dos 
instrumentos de avaliação: PDI, PPI e o PPC. Desse modo, as instituições de 
educação superior buscaram elaborar esses três documentos, exigidos para 
credenciamento e recredenciamento das IES, desde esse período.

Como, entretanto, no início de 1980, o ensino superior brasileiro começou 
a discutir o projeto pedagógico, nas suas instituições, estimulado pelo Programa 
de Apoio e Desenvolvimento do Ensino Superior (PADES) da Secretaria Superior 
(SESU), órgão do Ministério de Educação, iniciaremos a reflexão por este nível de 
planejamento institucional.

A ideia de projeto pedagógico era fortemente vinculada à noção de 
planejamento, da reestruturação da universidade e de revitalização do ensino de 
graduação. Acentua Silva (1997: 25) em uma pesquisa sobre projeto pedagógico 
como instrumento da gestão e mudança: “A compreensão do conceito projeto 
pedagógico, sua estrutura como um processo e como referência à proposta de 
trabalho mais amplo, para o ensino de graduação, foram pontos basilares na ação 
do PADES de 1982 até 1989.”

Desde essa data, o projeto político-pedagógico transformou-se em 
tema de reflexão e debate, conforme constatado por Silva (1997). Quando da 
sua consulta a “Memórias do Fórum Nacional de Pró-Reitores de Graduação” 
(1997) a autora, ela observa no resumo dos encontros a referência a esse assunto, 
inclusive, explicitamente, nos encontros nacionais (IX, X, XI) e fóruns (IV, V, VI), 
momentos em que foi reconhecida a necessidade de cada universidade explicitar 
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no seu projeto o momento histórico pelo qual transitava, além dos compromissos 
e valores que estava para assumir. 

A reflexão sobre projeto político-pedagógico, ao se tornar parte da LDB em 
1996 para todos os graus de ensino, foi cada vez mais ampliada, surgindo múltiplas 
publicações, debates e tentativas de práticas de elaboração. Dessas reflexões, também 
constituem partes o político e o pedagógico, pois, para alguns pensadores do assunto, 
chamando-o somente de projeto pedagógico, pressupõem que já está implícito ser 
político, como acreditamos ser o pensar do Ministério da Educação (MEC), quando 
o chama apenas de “projeto pedagógico”. ou pode ser que evidenciar o papel político, 
no sentido de compromisso com a formação do cidadão para um tipo de sociedade, 
pode não ser de interesse de todos, o que se constitui ainda um desafio. Por isso, para 
Saviani (1983), Gandin (2013), Gadotti e Romão (1997) e Veiga (2004), bem como 
para outros autores, o aspecto político deve ser destacado, explícito. Embora até se 
considere indissociável do pedagógico, é necessário colocar “político-pedagógico”.

Nessa perspectiva, na organização interna da instituição na busca de sua 
identidade, deveria ser definida uma política de ensino explícito, clara e global, 
com o envolvimento de todos os segmentos da comunidade acadêmica (Brasil, 
1980). Fazer da universidade um projeto seria permitir que ela avançasse e se 
superasse em relação aos seus possíveis; seria torná-la plena, em sua existência, 
pelo diálogo e pela crítica (Camargo, 1989). 

Assim sendo, a discussão sobre o projeto pedagógico exige uma reflexão 
acerca da concepção de universidade, da formação profissional e sua relação com 
a sociedade em todos os níveis de ensino e modalidades. É uma dinâmica de ação 
e reflexão que extrapola a simples confecção de um documento ou de um item 
do PDI. Torna-se importante instrumento teórico-metodológico que define as 
políticas para a organização administrativa e pedagógica das instituições de ensino. 
Atualmente, mesmo que sejam ainda citados os três documentos, nas orientações 
de avaliação institucional na modalidade de educação presencial, quando retomada 
a concepção de avaliação institucional do SINAES (Brasil, 2004c), o foco maior é 
para o desenvolvimento institucional expresso no PDI, como 

um documento no qual se definem a missão da instituição e as estratégias 
para atingir suas metas e objetivos; e deve contemplar o cronograma e 
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a metodologia de implementação dos objetivos, metas e ações do plano 
da IES, observando a coerência e a articulação entre as diversas ações, 
a manutenção de padrões de qualidade e, quando for pertinente, o 
orçamento. (Brasil, 2016, p. 23)

Compõem, ainda o PDI perfil do corpo docente e de tutores; oferta de cursos 
de graduação e pós-graduação, presenciais e/ou à distância; descrição da infraestrutura 
física e instalações acadêmicas; demonstrativo de capacidade e sustentabilidade 
financeiras, observadas as exigências do Decreto nº 5.773/06 (Brasil, [2017]).

Nas instruções para elaboração do PDI, entre os dez elementos que deverão 
compor, o item II intitula-se Projeto Pedagógico Institucional (PPI) conforme as 
instruções para elaboração do PPI, devem ser informados, entre outros pontos 
que a instituição julgar necessários, os seguintes elementos: “inserção regional; 
princípios filosóficos e técnico-metodológicos gerais que norteiam as práticas 
acadêmicas da instituição; organização didático-pedagógica da instituição”. 
(Brasil, 2016, p. 22)

É lembrado também, o fato de que, no plano para atendimento às diretrizes 
pedagógicas, sejam estabelecidos os critérios gerais para definição de: 

I) Inovações consideradas significativas, especialmente quanto à 
flexibilidade dos componentes curriculares; II) Oportunidades 
diferenciadas de integralização curricular; III) Atividades práticas 
e estágio; IV) Desenvolvimento de materiais pedagógicos; e V) 
Incorporação de avanços tecnológicos. (Brasil, 2016, p. 22)

 Ainda é orientado que sejam expressas: “as políticas de ensino; políticas 
de extensão; políticas de pesquisa (para as IES que se propõem a desenvolver 
essas atividades acadêmicas); políticas da gestão; responsabilidade social da IES, 
enfatizando o contributo à inclusão social e ao desenvolvimento econômico e 
social da região”. (Brasil, 2016, p. 22)

Tomando a decisão de incluir o PPI como parte do PDI, o MEC parece estar 
deixando de lado no seu subsídio de avaliação uma das exigências da própria LDB 
(nº 9.394/1996), que, pela primeira vez, institui, como parte desta lei, a necessidade 
de as instituições de ensino elaborarem a sua proposta ou projeto pedagógico. Além 
disso, parece também ser desprezado todo o processo e esforço empreendido ao longo 
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desse tempo por todos aqueles que, como Silva (1997), acreditam que a formação 
universitária não significa somente formar mão de obra altamente qualificada (ou 
não) para o mercado. Essa tarefa sozinha, não justifica a existência da universidade. 
Ela precisa formar o homem, o cidadão, o cientista, a própria sociedade. 

As instituições de ensino superior focando no PDI correm o risco de 
continuar optando por um tipo de planejamento que continuará sem dar conta 
do seu compromisso social, político e, em especial, de um projeto de formação 
que exige um embasamento filosófico, político e pedagógico, indagando aos 
envolvidos: o que é uma formação universitária? Para que e para quem serão 
formados os profissionais na universidade? Para que sociedade? O projeto de 
desenvolvimento institucional constando com uma projeção para cinco anos, 
apresenta, segundo o subsídio, as condições ou não de funcionamento dessas 
instituições de ensino? São perguntas como essas que devem constar, ainda, na 
avaliação institucional, integrando o compromisso das partes, e das partes com o 
todo, em uma visão complexa de planejamento. 

 Com base nessas informações, indagamos ainda: como está sendo 
interpretada, nas instituições, a compreensão de desenvolvimento no PDI? Será 
que continua a preocupação da PAPES em reestruturar a universidade e revitalizar 
o ensino, tornando tudo isso um projeto de formação?

Morin e Kern (1995) acentuam que a terra é uma totalidade complexa, 
física, biológica, antropológica, em que a vida é uma emergência da história da 
terra e o homem uma emergência da história da vida terrestre. E, em relação ao 
desenvolvimento, afirmam que:

O desenvolvimento tem dois aspectos. De um lado, é o mito global 
no qual as sociedades industrializadas atingem o bem-estar, reduzem 
suas desigualdades extremas e dispensam aos indivíduos o máximo 
de felicidade que uma sociedade pode dispensar. De outro, é uma 
concepção redutora, em que o crescimento econômico é o motor 
necessário e suficiente de todos os desenvolvimentos sociais psíquicos e 
morais. Essa concepção tecno-econômica ignora os problemas humanos 
da identidade, da comunidade, da solidariedade, da cultura. Assim, a 
noção de desenvolvimento se apresenta gravemente subdesenvolvida. A 
noção de subdesenvolvimento é um produto pobre e abstrato da noção 
pobre e abstrata de desenvolvimento. (Morin & Kern, 1995, p. 83).
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Com base nessa perspectiva de Morin e Kern (1995), interrogamos: na 
elaboração do PDI, que aspectos do desenvolvimento estão em foco nas discussões 
e escrita desses documentos? As instituições de ensino estão levando em conta os 
problemas humanos? 

O outro documento de planejamento considerado nos instrumentos 
de avaliação é o PPC que, conforme o parecer CES/CNE 146/2002, é um 
documento que define com clareza a própria concepção do curso, o currículo e 
sua operacionalização (Brasil, 2002). De acordo com o glossário do INEP (Brasil, 
2019), trata-se de um 

documento que representa o planejamento e organização do curso, sendo 
insumo formal e estruturante da oferta de serviço de ensino. Possui 
parâmetros que orientam o que é cotejado entre o realizado e o almejado 
para um curso de graduação, em distintos aspectos. Devem refletir as 
condições concretas de oferta de um curso de graduação, observados seus 
elementos constituintes e previsões estabelecidas no âmbito do curso, 
obedecidas as Diretrizes Curriculares Nacionais. (Brasil, 2019, p. 82).

No instrumento de avaliação de cursos de graduação presencial e a 
distância, tanto para reconhecimento como para renovação de reconhecimento 
(Brasil, 2017a, 2017b), na dimensão 1 (organização didático-pedagógica), o 
indicador 1,1 (políticas institucionais no âmbito do curso) faz referência ao que 
consta no PDI, relativo ao ensino, extensão e pesquisa, mas não se refere ao PPI 
em nenhum indicador dessa dimensão, faltando visão de integração entre esses 
níveis de planejamento para dar coerência e integração entre as partes. 

No instrumento para avaliação institucional proposto para subsidiar, ao 
mesmo tempo, processos de credenciamento, recredenciamento e transformação 
de organização acadêmica (Brasil, 2017a, 2017b), o item Planejamento e Avaliação 
Institucional tornou-se o primeiro dos cinco eixos propostos para nortear a 
avaliação. Nunes, Duarte e Pereira (2017, p. 377), entretanto, ao estudarem este 
indicador do instrumento de avaliação do SINAES, evidenciam:

a necessidade de haver coerência entre o planejamento e a avaliação 
externa e a avaliação interna (autoavaliação) no sentido de auxiliar a 
instituição a identificar suas potencialidades e fragilidades, carências 
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e necessidades, a definir suas prioridades, contribuindo para a sua 
evolução com suporte no planejamento e na avaliação institucional 
como instrumentos da gestão e de ações acadêmicas e administrativas 
de melhoria institucional junto à comunidade acadêmica e à sociedade.

Defendemos, todavia, com frequência, como essencial e necessário, o 
ponto de vista de que existam coerência e integração também no processo de 
avaliação interna, considerando a complexidade do planejamento institucional 
dos diversos níveis, e o fato de a avaliação necessitar realimentar a totalidade 
institucional com diálogo permanente entre as partes. Constitui o que expressamos 
na figura a seguir, quando consideramos os três níveis citados nos documentos de 
avaliação e outros níveis de planejamento de uma instituição de ensino superior:

Figura 1. Ações integradas

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2021 (inspiradas em Gandin, 2013 e Veiga, 2004).

Em relação à integração e coerência, Gandin (2013: 126) afirma que “a 
unidade não vem do fato de todos, pessoas e setores, de uma instituição realizarem 
as mesmas ações, mas de todos caminharem na mesma direção”.  Na imagem, 
nosso intento é representar a ideia de que o PPI é o plano global da instituição, 
porque desta compreende o todo. Em conjunto com o PDI, o plano de curso, a 
abrangência é menor; o plano de uma disciplina, de um módulo é ainda menor; 
e de uma aula menor ainda, mas todos esses níveis de planejamento devem estar 
conectados e caminhando em uma mesma direção.
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Conforme a figura a articulação exige, coerência entre os diversos níveis 
de planejamento compreendendo-os três momentos fundamentais, elaboração, 
execução e avaliação, no que diz respeito às atividades especificas de ensino, 
pesquisa, extensão, gestão acadêmica, gestão geral e avaliação institucional. 
Nesse contexto, compreendemos a avaliação interna como um moto-contínuo 
e necessário, por meio do qual uma instituição constrói conhecimento sobre 
sua realidade – conforme expressamos em passagem anterior –, buscando 
compreender os significados do conjunto de suas atividades para melhorar a 
qualidade educativa e alcançar maior relevância social. A avaliação interna ou 
autoavaliação há de ser um processo cíclico, criativo e renovador de análise, 
interpretação e síntese de todas as dimensões que definem a IES.

A modo de remate

No início do escrito, expressamos que avaliar qualquer ação humana 
é confrontar a prática e a realidade com o ideal proposto para essa prática, 
relativamente à avaliação institucional, aquilo que está anunciado de maneira 
integrada no PPI, PDI, PPC, não havendo avaliação se não houver um referencial 
que indique os rumos, para que se analise criticamente a prática. Isto, porém, não 
significa considerar como referencial apenas o que já foi expresso, normatizado, 
instituído, mas também o sentido estabelecido pelos sujeitos com base no que é 
expresso e vivido no cotidiano, no seu empoderamento, na sua compreensão.

Com esse entendimento, há de se reconhecer que só tem sentido a 
avaliação se for para intervir na realidade, a fim de aproximar a prática ao real 
pretendido, com amparo na elaboração coletiva dos sujeitos envolvidos. Por isso, 
concordamos com a ideia de que a avaliação é componente indispensável do 
planejamento em todos os níveis, ressaltando que o fato de os agentes internos 
participarem também constitui experiência educativa que contribui para o 
desenvolvimento dos participantes na tarefa, tornando-se comum, pois todas as 
etapas são cumpridas coletivamente.

Na perspectiva de avaliação como parte integrante do planejamento, 
consideramos que a pesquisa ação-participativa representa uma possibilidade 
potente, pois avalia a ação, de forma participativa, constitui um ciclo de renovação, 
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aprendizagem e produção de conhecimento na complexidade dos diversos 
níveis. Nessa prática o poder é compartilhado, o planejamento é participativo 
e colaborativo, as tomadas de decisão acontecem de forma coletiva, favorece a 
elucidação da realidade e a tomada de consciência por parte dos envolvidos do 
seu papel de agente transformador.
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Este capítulo9 tem como objetivo contextualizar o processo de reorientação 
da formação profissional no Sistema Único de Saúde (SUS) através das iniciativas 
indutoras implementadas ao longo dos anos, até chegar à incorporação do 
mestrado profissional (MP) como modelo de proposta formativa. 

A institucionalização do SUS apresentou para as instituições de ensino 
superior (IES) o desafio de mudar a formação em saúde e as práticas dos 
profissionais, assumindo como foco a realidade local e as necessidades dos serviços 
de saúde. Isso porque, até então, a prática dos profissionais de saúde esteve marcada 
pela fragmentação das ações, dos procedimentos, do cuidado e das relações dos 
trabalhadores, cenário também incorporado pelas instituições formadoras. 

No Brasil, o modelo biomédico – focalizado na doença, na hierarquia e na 
segmentação do trabalho – permeia os processos de formação dos trabalhadores 
que atuam na saúde desde o século XX. Esse formato tradicional de formação, com 
repercussões no trabalho em saúde, tem origem no modelo flexneriano, que está 
centrado em uma visão seccionada do corpo e da mente, reduzindo o indivíduo a um 
organismo biológico, desconsiderando os aspectos psicossociais, relacionais e ambientais 
que envolvem o processo de adoecimento (Araújo, Miranda & Brasil, 2007). 

A prática médica e, consequentemente, de outros profissionais que atuam 
na saúde, foi impregnada pelo reducionismo positivista. Canguilhem (2010), 
nas suas conclusões sobre as relações entre o normal e o patológico, questiona 
a prática médica dentro dessa perspectiva reducionista e sua contribuição para 

9   Este texto é capítulo de parte da tese de doutorado, apresentado como requisito obrigatório parcial no  
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, do Instituto de Medicina Social da  Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro. 



FORMAÇÃO PARA O SUS E AS INICIATIVAS INDUTORAS  

83

a fragmentação do indivíduo, excluindo aspectos importantes do adoecimento, 
como as relações sociais. 

A hierarquia construída no interior das práticas de saúde, alimentadas 
pelo binômio saber e poder médico, segundo Foucault (1986), instituiu práticas 
regulatórias das relações e do espaço institucional por meio da superioridade 
médica, pela qual foram construídas todas as demais profissões, o que contribuiu 
para a hegemonia do modelo tradicional.

Assim, um ensino focado em conteúdos biomédicos marcou a história da 
formação, que organizou o conhecimento de maneira compartimentada e dividiu 
os indivíduos por especialidades da clínica, com uso excessivo de tecnologias e 
centralidade no hospital (Pinhero & Ceccin, 2005). É fato que esse paradigma 
científico permeou a organização dos cursos e currículos na área da saúde.

O modelo biomédico tem influenciado a organização de currículos. Se, 
numa visão mecanicista, o corpo humano é visto como uma espécie de 
máquina composta de partes interrelacionadas, e a doença representa 
um “desarranjo” em uma delas, o conhecimento necessário para lidar 
com ele se torna necessariamente fragmentado, apresentado sob a 
forma de disciplinas estanques (Araújo et al., 2007, p. 24).

De acordo com essa perspectiva, observam-se currículos organizados em 
disciplinas que não se comunicam entre si, objetos de estudos isolados do contexto 
social, com uma grade curricular preocupada principalmente com diagnósticos 
e tratamentos de doenças, em detrimento da integralidade do cuidado e da 
compreensão das determinantes sociais envolvidas no processo saúde-doença. 

Desse modo, não há como negar o descompasso que ocorreu entre o 
modelo, até então hegemônico de formação, centrado no biomédico, e o processo 
de concretização dos princípios do SUS.

O descompasso entre a formação, sobretudo do médico, e as 
necessidades do sus se acentuava à medida que avançava o processo 
de concretização dos princípios e estratégias do novo sistema avançava 
(sic) – universalização, integralidade, ampliação do acesso e novas 
atribuições para os diferentes níveis do sistema – e, incorporação do 
conceito ampliado de saúde, humanização e saúde como direito do 
cidadão (Puccini & Andreazza, 2008, p. 74).
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Urge, então, acelerar o processo de aproximação entre as mudanças no 
sistema de saúde e as mudanças no processo de formação, pois romper com esse 
modelo tem sido um grande desafio para a reorientação da formação profissional 
no Brasil. Ao longo das últimas décadas, discussões sobre o tema foram germinadas 
e fomentadas, e muitos avanços foram alcançados a partir da articulação entre 
instituições formadoras, serviços e movimentos sociais organizados no sentido 
de superar esse modelo e de construir uma proposta que atenda – e tenha como 
base – os princípios do SUS, principalmente, a integralidade. 

É inconcebível transformar o processo formativo na saúde sem intervir 
nas práticas vigentes e, consequentemente, nos processos de trabalho nos serviços 
de saúde, nos seus trabalhadores e usuários. Assim, 

É neste campo de imersão que a formação ganha consistência de 
intervenção, de intervir entre as ações, experimentando os desafios 
cotidianos de materialização dos princípios do SUS e da invenção de 
novos territórios existentes (Heckert & Neves, 2007, p. 146).

O cotidiano dos serviços é matéria-prima para a construção de processos 
formativos, pois, nesse papel de cuidar e gerir, compreende-se a multiplicidade que 
constitui e potencializa os movimentos de mudanças. Para produzir mudanças, é 
fundamental o diálogo com as práticas e as concepções vigentes, problematizando-
as e construindo novos pactos de convivência e novas práticas (Ceccin, 2005). 
É na integração ensino-serviço que o aluno, o trabalhador, o usuário e o gestor 
incorporam ou mudam elementos de suas práticas e deslocam suas maneiras de 
pensar para dar conta das necessidades de saúde. 

A reorientação profissional estabelece sua centralidade para mudar os 
processos formativos e criar estratégias indutoras de transformação. No Brasil, 
várias iniciativas foram organizadas no campo da formação profissional para dar 
respostas à realidade que era proposta para a formação para o SUS.

Um marco importante no cenário de crítica do modelo formativo até 
então predominante foram os movimentos de mudanças na formação do ensino 
superior na saúde, ocorridos no País no início dos anos 1990, após a constituição 
do SUS. O primeiro foi o Programa UNI (Uma Nova Iniciativa na Educação dos 
Profissionais de Saúde: União com a Comunidade), iniciativa de integração ensino-
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serviço-comunidade cujo objetivo era contribuir para a melhoria da formação 
das profissões de saúde, repensando a universidade e tornando-a relevante para 
a sociedade com ações na comunidade, abrindo “caminhos de mudança nas 
reformas curriculares” (Ceccin & Carvalho, 2005, p. 84). O segundo, na mesma 
época, foi a constituição da Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação 
do Ensino Médico (CINAEM), que iniciou um processo sucessivo de avaliação 
de ensino médico no País. Na mesma década, a Rede UNIDA foi estruturada 
como um espaço de mobilização de instituições, pessoas e projetos com foco na 
mudança da formação (Ceccin & Carvalho, 2005; Garcia et al., 2007; Gonzalez & 
Almeida, 2010).

Todos esses movimentos, aliados às 

[...] sucessivas avaliações das escolas médicas promovidas pelo 
Ministério da Educação e pela CINAEM ao longo dos anos, associados 
às demandas sociais e da produção científica, passaram a exigir a 
formulação e o desenvolvimento de novas diretrizes curriculares para 
os cursos de graduação do país (Garcia et al., 2007, p. 148).

Tal conjuntura fomentou a promulgação, em 2001, das Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) para os cursos de graduação nas áreas da medicina, enfermagem 
e nutrição, as quais apresentaram mudanças na educação superior: de um modelo 
biomédico curativo, de currículos rígidos e disciplinas fragmentas para outro, baseado 
no conceito ampliado de saúde, integralidade das ações, com disciplinas flexíveis e com 
perfil de profissional que atenda às necessidades dos serviços de saúde, considerando 
o SUS como cenário de prática (Stella & Puccini, 2008). 

O contexto acima reforça a necessidade de adequação da formação 
dos futuros profissionais de saúde, apontando a necessária modificação nas 
graduações e a importância da integração ensino-serviço, colocando os serviços 
de saúde como ambientes de aprendizagem essenciais para a formação (Dias, 
Lima & Teixeira, 2013). Ressalta-se que foram estabelecidas as DCN das demais 
carreiras da área da Saúde, no período de 2002 a 2004. 

Algumas mudanças necessárias na graduação tornaram-se destaques, tais 
como: a adequação dos perfis profissionais por meio da formação em serviço, a 
articulação de toda rede do cuidado do sistema de saúde, o ensino comprometido 
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institucionalmente com o SUS e a formação multiprofissional e interdisciplinar, 
de modo a proporcionar o encontro entre a formação para o trabalho e a realidade 
do próprio trabalho por meio dos serviços.

As DCN incluíram a educação permanente em saúde (EPS) como uma 
das competências gerais para os profissionais de saúde, sendo posteriormente 
implantada como política nacional, abrindo caminho para que as políticas públicas 
direcionadas à formação em saúde começassem a ser implantadas conforme um 
novo modelo de atenção à saúde (Moreira & Dias, 2015). Em seguida, iniciativas 
indutoras começaram a ser deflagradas para apoiar a implementação das 
mudanças propostas nas diretrizes. 

Nesse contexto, destaca-se o Programa Nacional de Incentivo às 
Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed), lançado em 2002, 
cuja finalidade era alinhar a formação médica  à realidade do sistema de saúde 
brasileiro, com mudanças curriculares e nos campos de prática. Para realizar tal 
tarefa, o programa, que ofereceu auxílio financeiro às escolas médicas, apoiava-
se em três principais focos: “orientação teórica, cenários de prática e abordagem 
pedagógica” (Brasil, 2005a).

No Brasil, destacaram-se movimentos impulsionadores que deram fôlego 
à necessidade de articulação entre as IES e as necessidades de qualificação do 
SUS. A criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
(SGTES), em 2003, foi uma dessas estratégias para aproximar educação e saúde. 
Ligada ao Ministério da Saúde, essa secretaria foi criada para responder, na gestão 
federal do SUS, pelo desenvolvimento “de ações para o fomento de políticas para a 
formação, educação permanente, valorização dos trabalhadores e democratização 
das relações de trabalho no SUS” (Brasil, 2011, p. 7). 

Segundo Jaeger, Ceccim e Machado (2004, p. 87), em 2003

o Ministério da Saúde tomou para si a responsabilidade de produzir 
a maior transformação, neste meio século de sua criação no que diz 
respeito à formulação das políticas orientadoras da gestão, formação, 
qualificação, regulação dos trabalhadores de saúde do Brasil. 

Destaca-se, em especial, o papel da SGTES na elaboração de políticas 
de formação e de desenvolvimento profissional, como também na promoção 
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da integração dos setores da Saúde e da Educação, no intuito de fortalecer as 
instituições formadoras de profissionais atuantes na área do SUS. Foi um cenário 
favorável para fortalecer a formação profissional no Brasil.

Nesse mesmo período, a Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde (PNEPS), publicada em 2004, “foi instituída como estratégia do SUS para 
formação e desenvolvimento de trabalhadores” (Brasil, 2004a). Esta chegou como 
uma política transversal na articulação de estratégias de mudanças na reorientação 
profissional, pois, até então, a qualificação dos profissionais formados por cursos 
pontuais para capacitar ou especializar fora do ambiente de trabalho, com 
métodos transmissíveis de conhecimento descolocados das realidades de saúde e 
dos serviços, não se enquadrava na proposta da PNEPS.

Essa política propõe que “os processos de qualificação dos trabalhadores 
tomem como referência as necessidades e a realidade local de saúde, que tenham 
como objetivo a transformação das práticas profissionais e a própria organização 
do trabalho [...]” (Cardoso et al., 2017, p. 1490). Nesse sentido, pode-se afirmar que: 

[a] introdução da Educação Permanente em Saúde seria estratégia 
fundamental para a recomposição das práticas de formação, atenção, 
gestão, formulação de políticas e controle social no setor da saúde, 
estabelecendo 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 (Ceccin, 
2005, p. 163).

Definem-se como principais eixos da política: a transformação e a 
qualificação das práticas na saúde, a articulação do ensino e serviço e mudanças 
curriculares, funcionando como um eixo estruturante e transversal de ações 
que vão desde a formação técnica, passando pela graduação, até chegar à pós-
graduação, proporcionando a reflexão no e para o trabalho, com interação das 
redes de gestão e de serviços de saúde e de controle social. 

Mudanças no modelo pedagógico hegemônico também foram salientadas 
nesse contexto da educação permanente. Uma educação bancária, centrada em 
quem ensina como mero transmissor de conhecimento, não daria conta do modelo 
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proposto na reorientação da formação profissional (Freire, 1987). Precisava-
se avançar em concepções pedagógicas centradas no sujeito da aprendizagem, 
considerando sua realidade e sua prática efetiva. Isso pode ser corroborado pela 
proposta indicada na PNEPS como 

[...] parte do pressuposto da aprendizagem significativa, que promove e 
produz sentidos, e sugere que a transformação das práticas profissionais 
esteja baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais, de profissionais 
reais, em ação na rede de serviços (BRASIL, 2004b, p. 10). 

Assim, é gerada a necessidade de currículos conectados com a realidade, 
associados a um método coerente com um processo de ensino-aprendizagem 
significativo, em que teoria e prática sejam indissociáveis, remetendo à integração 
ensino-serviço. Com isso, o aluno tem a capacidade de estabelecer relações entre 
as informações que recebe, traz e constrói, para entender e responder à realidade. 
Nesse sentido, 

o conhecimento deve receber tratamento multidimensional, permitindo 
a compreensão complexa da realidade, a circulação de diferentes 
valores (interesses, enfoques ou pontos de vista) presentes nas questões 
humanas, científicas e sociais (Saippa-Oliveira, Koifman & Pinheiro, 
2006, p. 210).

A EPS proporcionou um avanço no processo de ensino-aprendizagem, 
constituindo-se pilar no processo formativo dos profissionais da saúde. Além 
disso, a EPS se destaca pela sua transversalidade e pela influência que estabeleceu 
como política, nos diversos projetos desenvolvidos. Dessa forma, não se deve 
negar o impacto positivo trazido por essa concepção de educação crítica para o 
serviço e para universidade.

Partindo das experiências prévias de aproximação da educação e da 
saúde por meio de iniciativas que já estavam sendo desenvolvidas, considerando 
as mudanças nas DCN, destaca-se o Programa Nacional de Reorientação da 
Formação de Profissionais em Saúde (Pró-Saúde). Criado em 2005, sofreu 
influência do Promed, e teve como foco 
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[...] a aproximação da academia com os serviços públicos de saúde, 
sustentada na reorientação da formação profissional e na abordagem 
integral do processo saúde-doença a partir da atenção básica (Dias, 
Lima & Teixeira, 2013, p. 1.617).

Inicialmente direcionado para a medicina, enfermagem e odontologia, 
o programa promoveu, nos anos seguintes, a inclusão de todos os 14 cursos de 
graduação na área da saúde, buscando imprimir processos de reorientação da 
formação a partir dos três eixos já previstos pelo Promed: orientação teórica, 
cenários de práticas e orientação pedagógica (Brasil, 2011). 

Segundo Dias, Lima e Teixeira (2013, p. 1.617)

com a implementação do Pró-Saúde, esperava-se a substituição do 
modelo de formação individual, de caráter fortemente especialista e 
hospitalocêntrico – para um processo formativo que levasse em conta 
os aspectos socioeconômicos e culturais da população. 

E foi esse, de fato, o grande salto que o programa permitiu aos cursos 
de graduação. 

Ainda em 2005, como iniciativa indutora, é preciso destacar a Residência 
Multiprofissional em Saúde (RMS) como campo de educação em serviço e 
fomentador de mudanças de práticas. Apesar de experiências pioneiras em 
anos anteriores, a RMS constituiu-se como iniciativa institucional quando foi 
legalmente instituída nacionalmente pela Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005, 
que cria as Residências em Área Profissional da Saúde. 

Art. 13. Fica instituída a Residência em Área Profissional da Saúde, 
definida como modalidade de ensino de pós-graduação lato sensu, 
voltada para a educação em serviço e destinada às categorias profissionais 
que integram a área de saúde, excetuada a médica.
§ 1º A Residência a que se refere o caput deste artigo constitui-se em 
um programa de cooperação intersetorial para favorecer a inserção 
qualificada dos jovens profissionais da saúde no mercado de trabalho, 
particularmente em áreas prioritárias do Sistema Único de Saúde 
(BRASIL, [2005b], n. p.).
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A residência em área profissional da saúde é modalidade de ensino de pós-
graduação lato sensu em regime de dedicação exclusiva. Até 2019, os programas 
somavam 2.239 entre uniprofissionais e multiprofissionais (Carvalho & Gutiérrez, 2021). 

Em 2007, as diretrizes da PNEPS foram redefinidas e os dispositivos para 
sua implementação nos estados mudaram. Nesse cenário, outra iniciativa indutora 
para graduação foi criada pelo Ministério da Saúde, o Programa de Educação 
pelo Trabalho para Saúde (PET-Saúde), ainda hoje em funcionamento. Fruto de 
avanços alcançados pelo Pró-saúde, seu objetivo é fortalecer práticas acadêmicas 
que conectem as universidades a demandas da sociedade, tendo como princípios 
a integralidade e a humanização do cuidado. 

Essa iniciativa inclui profissionais de saúde do SUS, docentes e 
estudantes de graduação da área da saúde, a partir de uma parceria pactuada 
entre a universidade e as secretarias locais de saúde, pautando os serviços como 
espaços profícuos para o desenvolvimento de pesquisa e fontes de produção do 
conhecimento. Trata-se de uma ferramenta  de viabilização de programas de 
aperfeiçoamento e especialização em serviço dos profissionais da saúde, bem 
como de iniciação ao trabalho, estágio e vivências dirigidos aos estudantes da 
área, de acordo com as necessidades do SUS (Brasil, 2008). 

 Nessa mesma década, o Ministério da Saúde abriu um espaço de educação 
permanente no trabalho muito importante para a melhoria da qualidade do 
atendimento no SUS através do Programa Telessaúde – iniciativa de âmbito 
nacional, viabilizada pelo uso de ferramentas e tecnologias da informação e 
comunicação. Nos anos seguintes, o programa foi redefinido e ampliado por meio 
da Portaria nº 2.546, de 27 de outubro 201110.

Na trajetória de iniciativas criadas no campo da educação profissional 
para aproximar trabalho, educação e saúde, uma das principais estratégias de 
ordenamento dos recursos humanos para o SUS enfrentar a falta de profissionais 
de nível médio qualificados foi a instituição do Programa de Formação de 
Profissionais de Nível Médio para a Saúde (PROFAPS). Criado pela Portaria nº 
3.189, de 18 de dezembro de 200911, o objetivo do programa foi ampliar a formação 
em áreas estratégicas para o SUS, mediante a realização de cursos técnicos e ações 
de aperfeiçoamento e capacitação de trabalhadores.
10   Recuperado de https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2546_27_10_2011.html
11   Recuperado de  https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt3189_18_12_2009.html
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Os gestores indicaram as áreas em que há maior dificuldade para 
contratação de pessoal, levando em consideração os pontos de 
estrangulamento das suas redes e a carência de trabalhadores 
qualificados face à escassez de formação e às inovações tecnológicas, 
assim como à própria expansão dos serviços (Mathias, 2016, p. 2). 

Para ordenar a formação dos recursos humanos por meio da formação e 
expansão de médicos especialistas, segundo as necessidades do SUS, o Ministério 
da Saúde, conjuntamente com o Ministério da Educação (MEC), criou, com a 
publicação da Portaria interministerial nº 1.001, de 22 de outubro de 200912, o 
Programa de Apoio à Formação de Médicos Especialistas em Áreas Estratégicas; 
buscando, ao mesmo tempo, expandir a formação multiprofissional, criou, 
por meio da Portaria interministerial nº 1.077, de 12 de novembro de 200913, 
o Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e em Área 
Profissional da Saúde. Ambas as estratégias, com foco na pós-graduação lato 
sensu, foram denominadas pró-residências e tiveram um impacto importante na 
qualificação dos profissionais para o sistema de saúde.

Outra iniciativa direcionada à pós-graduação – de grande potencial indutor 
de mudança de práticas e de ampliação, em larga escala, do número de ações de 
qualificação profissional e, portanto, do número de trabalhadores qualificados no 
SUS – é a rede Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Criada pelo Decreto nº 
7.385, de 8 de dezembro de 2010, com o intuito de oferecer cursos de especialização e 
módulos de ensino na modalidade de educação a distância (EaD) para profissionais 
de saúde que atuam no SUS, a iniciativa foi um marco importante na adoção da pós-
graduação lato sensu na qualificação de profissional no SUS. 

No ano seguinte, 2011, foi lançado o Programa de Valorização dos 
Profissionais de Atenção Básica (Provab), cujo objetivo era valorizar e estimular os 
profissionais de nível superior a compor as equipes multiprofissionais da atenção 
básica em municípios de maior vulnerabilidade. Os profissionais participantes 
deveriam cursar a especialização em Saúde da Família, cujo curso era ofertado 
pela UNA-SUS. 

12   Recuperado de https://www3.semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/23.10.09 /PORTARIA 
_INTERMINISTERIAL_1001_22102009.pdf
13   Recuperado de http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=-
15462-por-1077-12nov-2009&Itemid=30192
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Com o propósito de suprir déficits no número de médicos no SUS, 
em 2013 foi lançado o Programa Mais Médicos (PMM) (Brasil, 2013), sendo 
este alicerçado em três grandes eixos estratégicos: provimento emergencial de 
médicos em áreas prioritárias do SUS, investimento na infraestrutura da rede de 
serviços básicos de saúde e qualificação da formação médica, tanto no âmbito da 
graduação quanto no das residências médicas (Brasil, 2015). O eixo “formação” 
teve papel importante na indução da reorientação da formação médica, pois:

buscou reordenar o processo de abertura de cursos de Medicina e 
de vagas para residência médica, priorizando regiões de saúde com 
menor relação entre vagas e médicos por habitante e com estrutura de 
serviços de saúde em condições de ofertar campo de prática adequado 
à formação. A lei estabeleceu novas Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN), condicionando a abertura e funcionamento de cursos à sua 
efetiva implantação (Oliveira et al., 2019, p. 3).

O programa estabeleceu a universalização da residência médica com 
ênfase na Medicina de Família e Comunidade, buscando mudar a estrutura 
formativa até então vigente no âmbito das residências médicas no País (Brasil, 
2015; Oliveira et al., 2019). 

Nesse contexto, o aumento do número de vagas em cursos de graduação 
em medicina já existentes, a criação de novas escolas médicas e, principalmente, a 
expansão e universalização das residências fizeram com que o programa ampliasse 
as ações de qualificação de docentes e preceptores. Nesse bojo, destaca-se a criação 
do Mestrado Profissional em Rede Nacional em Saúde da Família (PROFSAÚDE) 
como estratégia de formação de professores para os novos cursos de medicina 
criados no interior, direcionado principalmente para profissionais já atuantes no 
cenário na atenção básica (Oliveira et al., 2019). Trata-se de um marco no processo 
de investimento no modelo de MP para qualificação profissional na saúde. 

No decorrer dessa trajetória apresentada até aqui, observa-se que vários 
programas e propostas, tanto na graduação como na pós-graduação lato sensu, 
foram deflagradas com objetivos em comum: transformar o perfil do futuro 
profissional da área da saúde e reorientar e qualificar os profissionais para o SUS. 
Com isso, ressalta-se o impulso nessa direção que o Ministério da Saúde deu, 
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através da SGTES, quando tomou para si a responsabilidade de orientar a formação 
em saúde de maneira articulada ao MEC, em que as iniciativas institucionais 
destacadas nesta seção (Figura 1) representaram parte do que foi implementado. 

A pós-graduação stricto sensu, por meio dos MP, como modelo formativo, 
não ficou de fora do cenário, vide iniciativa citada do PMM com o PROFSAÚDE. 

Figura 1. Iniciativas indutoras

Fonte: a própria autora, 2022.
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Vale destacar duas experiências nacionais de MP que antecederam 
o PROFSAÚDE e marcaram o potencial indutor das iniciativas criadas pelo 
Ministério da Saúde para a reorientação da formação profissional. A primeira foi 
com o Programa Nacional de Desenvolvimento Docente em Saúde (Pró-Ensino 
na Saúde), lançado em 2010, que visava desenvolver a formação em nível de pós-
graduação e de pesquisa em ensino na saúde, constituindo-se como “um conjunto 
de estratégias com o objetivo de fortalecer a formação docente e a produção de 
conhecimento na área do ensino na Saúde” (Bahia et al., 2018, p. 1.427). A segunda 
experiência ocorreu no mesmo ano, com o MP em Saúde da Família da Rede 
Nordeste de Saúde da Família (RENASF), que tinha como finalidade “potencializar 
o ensino e fomentar a pesquisa no campo da Saúde da Família, visando melhorar o 
desenvolvimento dos trabalhadores da saúde” (Monteiro & Vieira, 2016, p. 1).

Tais experiências indutoras validaram o protagonismo de iniciativas 
como essas na política pública de formação e trabalho em saúde, além de destacar 
o papel estratégico do MP na formação para o SUS e, consequentemente, na 
educação permanente dos profissionais de saúde. Acreditava-se que um novo 
perfil de profissional de saúde, altamente qualificado, como também um novo 
perfil de docente para gerar mudanças na reorientação da formação profissional 
em saúde, seriam gestados pelo MP. 

Incorporação do mestrado profissional como proposta formativa

Enquanto modalidade stricto sensu, “o MP surge para atender às 
necessidades de formação de profissionais pós-graduados aptos a elaborar novas 
técnicas e processos de trabalho, focados em respostas às questões e problemas 
postos pelo trabalho” (Cesse & Veras, 2014, p. 7), e como “um meio de articulação 
entre as universidades e o mundo do trabalho, encurtando a distância entre a 
produção intelectual e os problemas da sociedade” (Brasil, 2019a, p. 15). 

 Considerava-se que o MP na área da saúde podia desempenhar seu papel 
de “prover quadros adaptados às novas necessidades encontradas no sistema de 
saúde brasileiro” (Goldbaum, 2006), além de fazer parte de um conjunto articulado 
de ações formativas oferecidas ao indivíduo em um eixo estruturante de formação 
— cursos profissionais, mestrado e doutorado profissional (Brasil, 2010). 
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Diante desse contexto, o Ministério da Saúde, em conjunto com o MEC, 
deu início à implantação da modalidade como política indutora no campo 
da reorientação da formação profissional com vários mestrados que seriam 
implantados, dos anos 2000 até os dias de hoje. Faz-se necessário indicar que esse 
processo de incorporação do MP na reorientação da formação profissional no SUS 
deu-se nas diversas áreas que compõem a grande área Ciências da Saúde; contudo, 
a área de conhecimento da Saúde Coletiva se destaca pelo papel desempenhado 
no SUS e nas iniciativas indutoras engendradas pela área. 

Na área da saúde coletiva, “o debate sobre a possibilidade de implantação 
dos cursos de mestrado profissional iniciou-se durante uma oficina realizada no 
Congresso de Saúde Coletiva de 1998” (Dourado et al., 2006, p. 101) e, também, 
através do Fórum de Coordenadores, em que se iniciaram as discussões acerca 
dessa modalidade para que houvesse oferta de cursos em 2000 (Barata, 2006). 

Em um período de duas décadas (2001-2022), o número de programas de 
MP em Saúde Coletiva aumentou significativamente no País, de 2 para 42 cursos 
(Brasil, 2023). No documento da área de saúde coletiva, é possível identificar uma 
aceleração desse crescimento a partir de 2009:

o alto percentual de programas profissionais, se levarmos em conta a 
criação recente desta modalidade, certamente se associa às características 
da área que se constitui em um campo de produção de conhecimentos 
e práticas, onde a formação profissional é tão relevante quanto a de 
pesquisador e docente (Brasil, 2019, p. 3). 

O período foi marcado por um processo de indução dos MP na Saúde Coletiva, 
tanto pelo movimento criado pelo Ministério da Saúde na formação dos profissionais 
do SUS, por meio dessa modalidade, quanto pelo próprio processo dentro do sistema 
de pós-graduação de incentivo aos MP como modalidade formativa stricto sensu. 
Para Cesse e Veras (2014, p. 17), essa modalidade “não poderia encontrar campo mais 
adequado para ser absorvida do que a Saúde Coletiva”. 

Essa expansão está alinhada com o progressivo debate realizado pela 
área de Saúde Coletiva para aperfeiçoar de modo contínuo a modalidade, com a 
Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), como entidade representativa 
da área, estabelecendo espaço no Fórum de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
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— conjunto de coordenadores de programas de pós-graduação da área — para 
discutir os processos de avaliação, seus instrumentos e as especificidades da área 
(Cesse & Veras, 2014). 

É importante colocar em relevo duas importantes experiências nacionais 
indutoras organizadas na Saúde Coletiva, já citadas anteriormente: a RENASF 
e o PROFSAÚDE. O MP em Saúde da Família da RENASF foi criado em 2010 
por iniciativa da Fundação Oswaldo Cruz – Ceará (Fiocruz Ceará), com a 
participação de 23 instituições de nível superior, fruto do estímulo da SGTES e em 
sintonia com a política da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (CAPES) de estímulo a propostas de MP. O objetivo desse MP é formar 
lideranças para a Estratégia Saúde da Família (ESF) aptas a exercerem atividades 
de investigação e de ensino em serviço na/para a região Nordeste do Brasil. 

O PROFSAÚDE, por sua vez, foi aprovado pela CAPES em 2016. 
Liderado pela Abrasco e pela Fiocruz, uma iniciativa do Ministério da Saúde e 
do MEC, teve sua proposição originalmente vinculada ao eixo educacional do 
PMM. Formado por 26 instituições de nível superior nas cinco regiões do País, 
sua proposta formativa tem a finalidade de formar profissionais de saúde para 
atuar como docentes em cursos de graduação e pós-graduação da área de saúde e 
como preceptores na ESF (Guilam et al., 2020).

Ambos são programas em rede, de concentração na Saúde Coletiva, frutos 
de articulação interministerial, e que já formaram mais de 800 profissionais, 
validando o encontro entre a modalidade de MP e as demandas do SUS.

Fica claro que os programas de MP têm potencial para oferecer o 
desenvolvimento de pesquisas no âmbito do SUS, na resolução de problemas, 
qualificando os processos e produzindo conhecimentos aplicados à prática das 
organizações de serviços de saúde. 

Segundo Barata (2006), o MP tem a produção de conhecimentos para 
a solução de problemas práticos em seus objetivos, preparando os indivíduos 
para que utilizem os conhecimentos científicos na elaboração dessas soluções. 
É, portanto, uma modalidade que qualifica o profissional para responder às 
demandas do seu campo de atuação com uso de conhecimento aplicado.

O MP constitui-se como espaço privilegiado na Saúde Coletiva, tanto “para 
o desenvolvimento e avaliação de novas organizações tecnológicas do trabalho em 
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saúde, nas diferentes dimensões de atuação que caracterizam o campo” (Barata, 2006, 
p. 271), como para a “produção de saberes e desenvolvimento tecnológico em áreas 
críticas para a consolidação do campo da saúde coletiva [...]” (Teixeira, 2006, p. 40).

Diante do exposto, fica eminente a aceitação e a incorporação da 
modalidade de MP como estratégia de formação em saúde e, nessa perspectiva, o 
mestrado tem se tornado uma estratégia de política pública de formação (Santos, 
Hortale & Arouca, 2012).

As características que envolvem a modalidade, na sua perspectiva 
de instrumentalizar técnica e cientificamente o profissional para solucionar 
problemas e aplicar resultados no campo profissional, têm estreita relação com o 
papel da área de Saúde Coletiva na formação no/para SUS. 

Enquanto modalidade, o MP preconiza, nos seus requisitos e aspectos 
normativos, elementos que dão identidade a esse tipo de formação, estabelecendo 
princípios norteadores capazes de caracterizar de forma distinta e específica 
os cursos de MP em uma trajetória que percorre os mais de 20 anos da sua 
regulamentação. Ressaltem-se os esforços acadêmicos e normativos empreendidos 
pela pós-graduação brasileira na tentativa de melhor caracterizar a modalidade.

Apesar do debate em torno da legitimidade do MP na pós-graduação 
– por causa da hipervalorização do mestrado acadêmico, da rejeição inicial ao 
modelo de MP e, para alguns, da semelhança entre essas duas modalidades –, sem 
a intenção de adentrar questões de polarização e similaridade, pode-se afirmar 
que o MP vem estabelecendo seu papel na formação para o mundo profissional. 
Proporcionando formação científica e profissional, através da imersão na pesquisa 
aplicada, levando os profissionais a se tornarem criativos, aptos a adotar novas 
técnicas e processos para atender às demandas da sociedade (Fischer, 2005; Lopes 
et al., 2005; APCN, 2005; Santos et al., 2019). O MP é campo de especialização 
do trabalhador e de produção de conhecimento fundamental para os serviços e 
sistemas de saúde.
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As desigualdades entre regiões do Brasil são evidentes em diversos 
aspectos e se materializam como oportunidades desiguais no âmbito da oferta 
de ações de educação. Estima-se que 42% dos programas de pós-graduação na 
área de Saúde Coletiva encontram-se em instituições da região Sudeste, enquanto 
apenas 6% e 4% são oferecidos por instituições das regiões Centro-Oeste e Norte, 
respectivamente, conforme informações da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

O ensino em rede vem sendo apontado como estratégia mitigadora de tais 
assimetrias à medida que integra instituições com diferentes graus de maturidade 
e possibilita o fortalecimento de instituições mais jovens, além de viabilizar 
a interiorização das iniciativas, alcançando cidades distantes das capitais dos 
estados, locais onde há, atualmente, uma maior concentração de oferta.

O conceito de REDE tem crescente utilização em diversas áreas do 
conhecimento e atividades, podendo estar relacionado a redes de serviço, redes 
colaborativas, redes educacionais, rede de profissionais, rede de conhecimento, rede de 
softwares, entre outras. Vieira-Meyer e Dias (2018) dão visibilidade a essa polissemia 
ao apresentarem reflexões sobre o assunto, percorrendo pensamentos de diferentes 
autores para a compreensão do conceito e seus desdobramentos na educação. 

Retomamos, neste capítulo, parte dessas reflexões, tomando por base duas 
experiências de programas de pós-graduação em rede na área de Saúde Coletiva.

Para Rovere (2003), rede pode ser compreendida como um arranjo 
interinstitucional contemporâneo, que possibilita conexão entre os dispares, 
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rompendo fronteiras de pessoas, ideias e projetos, criando outras geometrias 
organizacionais – possibilitando vínculos, diálogos e parcerias entre interessados. 

Outra compreensão possível do termo é relacionando-o a mobilização 
de atores (sejam estes projetos, pessoas, organizações, etc.) que compartilham 
o desenvolvimento de um campo temático com a sociedade. Teixeira (1995) 
enfatiza que é preciso um trabalho permanente para a operacionalização de 
uma rede, fomentando intercâmbios para o desenvolvimento de competências e 
disseminação de conhecimento.

 Diferentemente de uma justaposição de elementos, uma rede deve ter uma 
identidade, um objetivo pactuado e um compartilhamento de ações, informações 
ou decisões. Sua formação e manutenção requer um objetivo comum entre seus 
partícipes. Independente de eventuais discordâncias e contradições, os objetivos 
comuns são a força motriz de suas ações. Granda (1996) ratifica esta questão ao 
enfatizar que a identidade dos grupos é essencial para sustentar a rede frente a 
diversidade de projetos individuais e coletivos dispares. 

As redes observadas nas áreas de educação e saúde configuram um avanço 
conceitual e operacional de estratégias de cooperação, consórcios multicêntricos, 
comitês e grupos de trabalho temáticos e de profissionais. (Dias & Vieira-Meyer, 
2015; Facchini et al., 2020; Guilam et al., 2020; Machado et al., 2015). No âmbito 
dos serviços de saúde, uma das primeiras propostas de rede em APS foi apresentada 
por Lord Dawson, na Inglaterra, em 1920 (Dawson..., 1980). Em 1948, também na 
Inglaterra, a rede de clínicas de APS, centrada em médicos de família, tornou-se 
a base do National Health Services (NHS), o primeiro sistema universal de saúde 
do mundo. (Rivett, 2019). 

No Brasil, desde 1988, com a implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), a APS tornou-se a base e a porta de entrada do sistema de saúde. (Brasil, 
[2017]). Na atualidade, uma rede com mais de 40 mil equipes da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) está organizada em todo o território nacional. Em muitas 
localidades do país, as equipes da ESF constituem espaços de formação profissional 
de estudantes de graduação e de residência. (Facchini, Tomasi,&Dilélio, 2018; 
Facchini et al., 2015). Nos últimos 30 anos, o campo da Saúde Coletiva apresentou 
uma expansão expressiva dos programas de pós-graduação lato e stricto sensu em 
todo o país, inclusive em regiões com maiores carências. A experiência mostrou 



EDUCAÇÃO NA SAÚDE: FUNDAMENTOS E PERSPECTIVAS

104

as vantagens das iniciativas de associação e apoio entre instituições e grupos de 
pesquisa de muitos locais do país, em especial por meio de cursos de MINTER 
e DINTER. (Brasil, 2017). A pesquisa em APS no Brasil também mostra uma 
crescente utilização de redes acadêmicas, como por exemplo a Rede de Pesquisa 
em APS da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), que articula as 
atividades dos pesquisadores com as experiências de gestores, profissionais e 
controle social no SUS, particularmente da ESF (Rede de Pesquisa em Atenção 
Primária à Saúde, 2020). 

Do ponto de vista da educação, a organização e gestão das instituições 
em rede podem ocorrer de várias formas. Em um formato mais centralizado/
hierarquizado, é possível termos uma instituição condutora que interage com as 
demais, sem que as instituições fora da governança central interajam entre si. Neste 
formato, podemos ter uma instituição realizando a titulação dos egressos, enquanto 
outra é responsável pela organização do material didático, sem interação direta 
entre as mesmas. Neste formato temos uma limitação do potencial colaborativo da 
rede, mas esta característica pode torna-la mais ágil na tomada de decisões, já que o 
organizador central, que tende a ser o líder da rede, centraliza as decisões. 

Outra possibilidade ocorre com interações entre todos os partícipes e de 
forma mais horizontalizada, possibilitando empoderamento das instituições da 
rede e melhor trabalho colaborativo entre essas. Este modelo fomenta um ambiente 
de maior cooperação entre as partes e também pode influenciar na rapidez dos 
processos e na capacidade da rede de responder a demandas urgentes e inesperadas.

Nosso entendimento de rede educacional qualificada (e.g., interativa, 
democrática e produtiva) alinha-se àquele descrito por Dias e Vieira-Meyer (2015), 
compreendido por um espaço que acolhe a diversidade dos sujeitos e instituições, 
fomentando trabalho conjunto, permuta de valores e crescimento mútuo enquanto 
valoriza a identidade dos partícipes. (Dias & Vieira-Meyer, 2015).

Para que este modelo seja bem-sucedido é preciso a interação democrática e 
o envolvimento dos partícipes nas tomadas de decisão e na execução das atividades. 
Rovere (1998) traz uma reflexão sobre atributos que estariam relacionados à 
maturidade da rede e seu potencial de sucesso, e poderiam ser identificados com os 
seguintes verbos e respectivos valores: reconhecer (aceitação); conhecer (interesse); 
colaborar (reciprocidade); cooperar (solidariedade); associar (confiança).



ENSINO EM REDE NA ÁREA DE SAÚDE COLETIVA: EXPERIÊNCIAS, DESAFIOS E TENDÊNCIAS  

105

O ensino de pós-graduação stricto sensu no Brasil é regulamentado pela 
CAPES que, em 1976, instituiu o sistema de avaliação dos cursos de mestrado e 
doutorado no país. (Lopes & Lopes, 2021). O processo de avaliação da CAPES deu 
origem a um sistema forte e bem regulamentado, ainda insuficiente, no entanto, 
para promover uma distribuição equânime das iniciativas formativas, do ponto 
de vista do território. 

Todo processo avaliativo é, de alguma forma, um processo indutor. 
Compreendemos a avaliação da CAPES como indutora de características desejáveis 
a um sistema robusto de pós-graduação, como o aumento da produção científica e a 
valorização da produção técnica, entre outras. O processo de avaliação mais recente 
destaca o acompanhamento de egressos, o planejamento do programa e o incentivo 
à interação/solidariedade entre os programas como atributos altamente valorizados. 

De acordo com Hortale (2003), a unidade de análise do sistema proposto pela 
CAPES é o programa, e dentro de uma mesma área de conhecimento, os programas 
são submetidos a uma avaliação comparativa. Essa característica coloca os cursos 
numa perspectiva competitiva e pouco solidária, perpetuando a fortaleza de iniciativas 
em regiões onde há maior densidade de pesquisadores, maior capacidade de captação 
de recursos e, consequentemente, maior produção acadêmica.

Essas desigualdades são prejudiciais ao desenvolvimento científico 
brasileiro e precisam ser equacionadas com solidariedade e confiança entre 
instituições de formação. Debates recentes na comunidade acadêmica trazem 
uma reflexão interessante em relação à valorização da solidariedade entre os 
programas, incentivando experiências de associação entre estes em suas diferentes 
formas (e.g., rede, associação ampla etc.), que se refletem no documento da área da 
Saúde Coletiva (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, 
2019), por exemplo. No entanto, ainda não é possível, do ponto de vista objetivo, 
verificar indicadores de avaliação que valorizem tais aspectos.

Ademais, ainda é limitada a valorização da CAPES em relação à 
qualificação dos processos de ensino-aprendizagem desenvolvidos nos 
programas, o que talvez influencie no investimento destes no desenvolvimento de 
processos inovadores e mais potentes e significativos para a aprendizagem de seus 
discentes. Temos, empiricamente, observado uma maior apreciação da produção 
científica em formato de artigos, onde o docente e o discente são valorados pela 
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quantidade do que foi produzido, e não pelas transformações que foram geradas 
por suas atividades laborais (e.g., desenvolvimento de competência dos discentes, 
mudanças de indicadores de saúde na população como consequência da geração 
de um novo conhecimento e ou mudança de prática etc.). 

A organização de programas em rede pode ser uma forma de trabalhar 
a solidariedade institucional na formação de mestres e doutores. Na área de 
Saúde Coletiva, dois programas profissionais têm trabalhado nesta perspectiva, 
com similaridades e diferenças em sua organização e desafios. A seguir, faremos 
uma breve apresentação das duas iniciativas, pensadas para um público 
multidisciplinar e para o fortalecimento do ensino e pesquisa no campo da 
Saúde da Família.

RENASF: Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família

A criação da Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família (RENASF), 
em 2009, foi catalisada pela chegada da Fiocruz ao estado do Ceará, que tinha 
como uma de suas atribuições, fortalecer a Atenção Primária em Saúde (APS). 
A RENASF agrega, atualmente, 29 instituições e tem como público-alvo os 
trabalhadores da saúde; busca promover formação na área da saúde da família, 
com o intuito de apoiar a qualificação e contínuo aprimoramento dos profissionais 
através de pesquisas e intervenções. Organiza-se sob a forma de um colegiado 
gestor, eleito pelos pares e um colegiado geral (com representantes de todas as 
instituições partícipes) e de uma secretaria executiva. Reúne-se periodicamente 
para fins de planejamento e avaliação de ações.

A missão da RENASF é contribuir com a formação em saúde na perspectiva 
do desenvolvimento profissional da ESF; reforçar a relação das ações de formação 
com a gestão do trabalho em saúde; e fortalecer instâncias colegiadas para a 
articulação, o diálogo, a negociação e a pactuação interinstitucional, com vistas 
ao fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS). Desta forma, a RENASF 
coaduna, na prática, com a concepção de rede de Rovere (2003). Organiza-se 
como um grupo de instituições que possuem identidade em torno de objetivos 
e interesses comuns, aglutinando-se horizontalmente de forma colaborativa que 
tem cultivado a cultura do pertencimento e troca de experiências. 
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Entre as principais atividades desenvolvidas pela RENASF, destaca-se o 
programa de pós-graduação sob a coordenação da Fiocruz/CE, composto pelo 
Mestrado Profissional em Saúde da Família (MPSF) – que já formou 400 mestres no 
Nordeste brasileiro – e o Doutorado Profissional em Saúde da Família, que iniciou 
sua primeira turma em 2021. O doutorado é o único, em rede, aprovado na área da 
saúde no país. O programa busca formar profissionais do SUS, em nível de mestrado 
e doutorado, com competência técnico-científica, crítica e reflexiva para atuar no 
serviço, pesquisa, docência e gestão no âmbito da Atenção Primária em Saúde.

O Programa de Pós-Graduação Profissional em Saúde da Família (PPGSF) 
é presencial e desenvolvido por nove instituições nucleadoras, organizadas 
em rede, em cinco estados nordestinos: Fiocruz/CE, Universidade Estadual 
Vale do Acaraú (UVA), em Sobral-CE, Universidade Federal do Ceará (UFC), 
Universidade Estadual do Ceará (UECE) e Universidade Regional do Cariri 
(URCA); Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN); Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB); Universidade Federal do Piauí (UFPI); Universidade 
Federal do Maranhão (UFMA).

O formato profissional escolhido para o desenvolvimento da pós-
graduação tem como ideia força o acolhimento de experiências de aprendizagem 
que privilegiam práticas interativas, valorizam o compartilhamento de 
conhecimentos, a vivência no mundo do trabalho e a reflexão e tomada de 
decisões ancoradas em literatura pertinente. Os problemas vivenciados no local 
de trabalho são o foco dos projetos de intervenção e pesquisa desenvolvidos, 
tendo como finalidade a melhoria e fortalecimento da ESF.

O programa coloca o discente como centro de seu processo de ensino-
aprendizagem, utiliza-se de metodologias ativas e da aprendizagem significativa 
vinculada ao mundo em que o aluno está inserido, trabalhando para o desenvolvimento 
de competência. É comprometido com a Andragoria e em fazer conexões entre a 
realidade da ESF e o saber científico, com o intuito de levar este último a serviço da 
população assistida pelo SUS, ultrapassando os limites universitários. 

De acordo com Rubem Alves (2008, p. 29), “há escolas que são gaiolas e 
há escolas que são asas”. O PPGSF trabalha continuamente para auxiliar e inspirar 
o voo de seus discentes, para que eles possam chegar mais longe, apoiando e 
desenvolvendo o SUS, modificando realidades e diminuindo inequidades. O 
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PPGSF compreende os indivíduos que compõe a sociedade como seres políticos 
que precisam fortalecer as instituições que auxiliam no desenvolvimento da 
comunidade na qual estamos inseridos. 

O programa possui alta capilaridade (400 egressos provenientes de 
cerca de 130 municípios diferentes), apoiando a disseminação/regionalização da 
formação, que ocorre em consonância com as políticas de saúde dos estados. A 
formação é multiprofissional, já tendo como egressos alunos de várias profissões 
da saúde, como, por exemplo, médicos, enfermeiros, dentistas, psicólogos, 
assistentes sociais, farmacêuticos e fisioterapeutas. O acompanhamento das 
turmas demonstra que 90% dos egressos se mantêm atuantes no SUS, 99% 
tiveram seus objetos de estudos de problemas/questões relacionadas a sua labuta 
e ou cenário de prática, sendo que em 90% dos casos, o resultado de seu trabalho 
de curso colaboraram com a melhoria da ESF (e.g., políticas públicas, processos 
formativos, gestão ou processos de trabalho). Esses elementos evidenciam a 
contribuição do processo formativo da RENASF na qualificação da ESF, alinhado 
com a característica de um programa profissional em saúde. 

PROFSAÚDE: a Rede Nacional do Mestrado Profissional em Saúde 
da Família ABRASCO/FIOCRUZ

O Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE) é uma 
iniciativa da Abrasco e da Fiocruz na organização de uma rede nacional de mais 
de 26 instituições de ensino e pesquisa para a formação de docentes e preceptores 
em Saúde da Família, com foco nas necessidades do SUS. O programa está 
vinculado à área de Saúde Coletiva da CAPES e apresenta caráter inovador tanto 
na constituição da rede nacional, com instituições localizadas em todas as regiões 
do país, quanto na concepção pedagógica centrada na aprendizagem do sujeito 
e desenvolvida por meio de educação a distância, articulada com encontros 
presenciais periódicos. (Facchini et al., 2020; Guilam et al., 2020). 

As atividades do PROFSAÚDE são modulares, integradas e interativas, 
organizadas através do ambiente virtual de aprendizagem (AVA), delineadas 
especificamente para as necessidades da comunidade do curso, docentes e alunos, 
conforme os padrões contemporâneos mais atuais na educação permanente de 
profissionais de saúde. A rede nacional está contribuindo para a transformação 
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da pós-graduação stricto sensu e da educação permanente em Saúde da Família 
no país, ao viabilizar as ofertas de formação para profissionais que não podem se 
afastar de seus serviços por longos períodos. A rede tem uma base conceitual e 
operativa centrada na tríade: APS, Educação e Gestão (Guilam et al., 2020). 

As reflexões apresentadas sobre a experiência do PROFSAÚDE na 
implantação e manutenção de um programa de pós-graduação stricto sensu, em 
rede nacional, estão matizadas pelo contexto da pandemia de covid-19. O ano de 
2020 foi marcado por mudanças individuais e sociais no Brasil e no mundo, que 
afetaram a continuidade das ações nos serviços de saúde e na educação profissional. 
A pandemia expôs as desigualdades regionais e limitações de recursos de saúde 
pública no país e evidenciou a importância do SUS e da APS para dar respostas 
às necessidades de cuidado, prevenção e proteção da população com equidade 
(Facchini et al., 2020).

Frente aos desafios, as potencialidades do PROFSAÚDE em educação 
a distância, recursos de tecnologia da informação e comunicação e produção 
de materiais e estratégias pedagógicas para o meio eletrônico foram essenciais 
para o sucesso da necessária adaptação do curso ao contexto da pandemia. Os 
encontros presenciais se tornaram momentos virtuais síncronos entre docentes 
e alunos do programa em cada instituição e em âmbito nacional. Os seminários, 
as atividades complementares, sessões temáticas e encontros on-line promovidos 
pela coordenação nacional do programa, e em cada instituição participante, 
multiplicaram a interação de toda a rede nacional e valorizaram a experiência de 
cada profissional na APS, com destaque para as modificações realizadas no ensino 
e nos cuidados populacionais decorrentes da pandemia. (PROFSAÚDE, 2021).

O PROFSAÚDE, portanto, constitui uma iniciativa em rede nacional, cujo 
objetivo primordial é suprir uma carência histórica de formação para trabalhadores 
do SUS na área de Saúde da Família, em nível de pós graduação stricto sensu, 
podendo inspirar e subsidiar outras propostas dirigidas à formação profissional.

A estratégia de rede interinstitucional: avanços e desafios

Na gestão das redes também é essencial enfrentar riscos de inibir a 
mudança necessária, o que torna a estratégia inicialmente inovadora em uma 
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força conservadora ao longo do tempo. Uma rede pode se afastar lentamente 
dos propósitos originais e do interesse dos participantes, colocando em risco sua 
sustentabilidade e perturbando sua cultura colaborativa. (Marques & Franco, 
2020). Assim, é importante que a estrutura organizativa permita a participação 
e o empoderamento de todos os envolvidos, estando sensível às necessidades 
de formação e às especificidades das instituições partícipes para o crescimento 
e fortalecimento da rede em consonância com a melhoria na qualificação 
profissional, foco maior da existência destas.

Com base na experiência das duas redes apresentadas, destacamos 
alguns aspectos que podem ser entendidos como desafios e dificuldades face 
à complexidade das iniciativas, bem como apontamos estratégias para seu 
enfrentamento. Categorizamos os desafios nas temáticas: gestão da rede, aspectos 
acadêmicos (unidade das ações e respeito às particularidades do território) e 
financiamento. Buscamos organizar a discussão didaticamente, apresentando as 
temáticas em itens diferenciados, embora na realidade se perceba uma interrelação 
dos principais desafios/problemas enfrentados no trabalho em rede.

• A gestão da rede

Uma das preocupações centrais é a garantia de um modelo democrático de 
gestão. Nesse sentido, as duas iniciativas descritas organizaram regimentos compatíveis 
com aqueles específicos das instituições de ensino superior (IES) associadas. É 
necessária a instituição de colegiados e instâncias que possam capilarizar as discussões 
e tomadas de decisão, de maneira a criar uma gestão participativa e democrática.

Como mencionado anteriormente, uma rede educacional qualificada 
(e.g., interativa, democrática e produtiva) compreende um espaço que abriga a 
heterogeneidade dos sujeitos e de instituições, possibilitando troca de valores, 
trabalho conjunto e crescimento mútuo, ao mesmo tempo em que fortalece a 
identidade dos participantes. (Dias & Vieira-Meyer, 2015). Contudo, para esse 
modelo, é necessário promover a interação democrática entre os partícipes e um 
envolvimento real deles nas tomadas de decisão e na execução das atividades que 
a rede se propõe, o que demanda alto conhecimento das especificidades das IES 
partícipes e foco na inter-relação entre estas.
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Os Planos de Desenvolvimento Institucional (PDI) das IES que compõem 
a rede são o principal instrumento diretor para o planejamento e gestão, contendo 
os principais problemas, diretrizes, análises e expectativas que concernem 
à pesquisa, à extensão e ao ensino. Programas em rede são afetados direta ou 
indiretamente pelas iniciativas e estratégias desenvolvidas pelas universidades e 
pelas políticas governamentais relativas à educação. Felizmente, as IES organizadas 
no âmbito da Saúde Coletiva apresentam algumas diretrizes comuns, descritas 
na grande maioria dos PDIs: compromisso com a educação pública, gratuita, 
inclusiva, laica e de qualidade; centralidade da formação da saúde para atuação do 
SUS; contribuição permanente para o desenvolvimento científico e tecnológico da 
sociedade; indissociabilidade entre ensino e pesquisa. Contudo, por vezes, não há 
um alinhamento perfeito entre os documentos de todas as IES envolvidas, o que 
demanda da gestão da rede e das diversas IES envolvidas, sensibilidade e ajustes 
finos no desenvolvimento da gestão do programa. Ter uma gestão única que não 
destoe das diretrizes individuais das IES demanda comunicação contínua com 
gestão jurídica e acadêmica das IES certificadoras do programa, processo que 
demanda tempo, habilidade política e administrativa de todos os envolvidos.

Outro destaque no campo da gestão de redes de educação é o 
empreendimento de ações permanentes de avaliação com o objetivo de detectar 
necessidades de mudança, seja de aspectos curriculares, pedagógicos, de práticas 
profissionais, entre outros. As pesquisas de egressos também são elementos 
fundamentais para o direcionamento das redes, à medida que possibilitam a 
identificação do cumprimento de objetivos, coerência do curso com missão e 
valores autopropostos. Estas devem ocorrer simultaneamente em todos os pontos 
da rede, com sua análise sendo realizada por eixo de interesse e por local de 
turmas do programa. Isso permite que tenhamos uma visão geral do processo 
formativo e sua repercussão no crescimento profissional e atuação dos egressos, 
mas também a observância de especificidades das IES, que podem repercutir nos 
pontos mencionados. 

• Aspectos acadêmicos

Um curso em rede deve demonstrar uma unidade na oferta e, ao mesmo 
tempo, respeitar singularidades locais e regionais. Características, como exame único 
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de ingresso, calendário unificado, disciplinas organizadas a partir de uma matriz 
comum, são elementos integradores das iniciativas em rede. Por sua vez, a escolha dos 
temas de dissertações com base em prioridades locais e regionais, bem como a oferta 
de disciplinas complementares definidas a partir de necessidades e fortalezas das 
diversas IES, dão ao curso as necessárias tonalidades compatíveis com cada território. 

A gestão acadêmica unificada é um desafio em programas em rede. 
Enquanto os sistemas das IES de acompanhamento discentes são essenciais para a 
certificação destes ao final da formação, a dificuldade na interoperacionabilidade 
entre estes limita o acompanhamento em tempo real dos registros acadêmicos de 
todos os envolvidos na formação, o que pode ter impacto na temporalidade de 
tomada de decisão em assuntos relacionados a esta questão.

• O financiamento

As redes de ensino e serviço enfrentam o desafio do financiamento 
regular, que no Brasil não é estabelecido pelos Ministérios da Educação e da 
Saúde, e tampouco dispõem de outros mecanismos de fomento para garantir sua 
viabilidade permanente. Esse problema tem sua magnitude aumentada, em um 
contexto histórico de carências materiais e financeiras das instituições de ensino e 
pesquisa e dos serviços e equipes da ESF. Dessa forma, a continuidade do trabalho 
em rede, e consequente oferta de novas turmas e avanços na gestão, e qualificação 
delas, está sempre em cheque, trazendo incertezas para os programas. 

Além dos pontos já mencionados, outros desafios relevantes para os 
programas em rede são: organização das coordenações geral e locais; solidariedade e 
apoio entre os participantes de uma complexa rede interinstitucional; padronização 
e atualização do currículo e dos materiais educacionais; e avaliação do desempenho 
acadêmico do programa, aplicado à realidade dos serviços de saúde.

A atualização e o desenvolvimento dos materiais de ensino merecem um 
destaque especial, ao demandar a incorporação de inovações, especialmente em 
um contexto de marcantes mudanças sanitárias, como no caso da pandemia e de 
restrição orçamentária. 

Facchini et al. (2020) também refletiram sobre múltiplos desafios da APS 
e da formação profissional em Saúde da Família, com destaque para a relevância 
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da educação permanente na qualificação da resposta dos serviços às demandas de 
usuários e às necessidades de saúde da população. Trabalho em equipe, supervisão e 
suporte às decisões clínicas, e reorganização dos serviços e do processo de trabalho 
na ESF, são alguns temas cruciais para a formação profissional em rede no âmbito 
da Saúde Coletiva. As dificuldades e desafios das redes de cooperação (Marques 
& Franco, 2020) apontam para a necessidade de políticas mais abrangentes de 
educação permanente centradas na melhoria da qualidade da APS. 

Considerações finais

Os sistemas de saúde e de educação são reconhecidos por organizações 
nacionais e internacionais como pilares do desenvolvimento e da estabilidade 
social (Ágora..., 2020; PROFSAÚDE..., 2021; Staples, 2006). Portanto, 
compreender as convergências e contrastes entre ambos os sistemas é 
fundamental para determinar as perspectivas da formação e da educação 
permanente de profissionais de saúde no Brasil.

No contexto da pandemia, a APS foi fortemente afetada, com 
descontinuidade de ações e adaptações de outras para fazer frente às necessidades 
de saúde da população. Nesse processo, houve uma clara identificação por parte 
de profissionais e gestores da necessidade de ampliação e reforço da educação 
permanente no SUS. Logo, o propósito de preparar e qualificar as respostas dos 
serviços de acordo com os desafios do contexto sanitário local, nacional e global, 
depende de investimentos na APS, com destaque para a pesquisa e a educação 
permanente. (Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde, 2020).

As evidências sinalizam uma perspectiva de valorização e multiplicação 
de redes de formação e pesquisa em Saúde Coletiva e em Saúde da Família, com 
fortalecimento da participação de gestores e profissionais de saúde, em função das 
facilidades oportunizadas por modalidades de educação a distância e uso de tecnologias 
da informação e comunicação para a qualificação das práticas profissionais na APS. 

Há uma busca mundial por alternativas inovadoras de organização e 
governança para agregar mais valor e qualidade aos sistemas de saúde. Nos últimos 
anos, o governo britânico promoveu várias iniciativas intersetoriais de saúde, 
com base em arranjos de governança colaborativa. As evidências sugerem que 
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mesmo em contextos sociais e políticos de baixo aporte de recursos financeiros 
e materiais, as redes acadêmicas em saúde e inovação fortalecem as colaborações 
intersetoriais em larga escala. O estudo também destaca que ambientes de políticas 
de apoio de longo prazo são cruciais para a implementação bem-sucedida das 
redes intersetoriais de inovação e colaboração em saúde. (Ovseikoet al., 2014). 
Nos Estados Unidos, multiplicam-se experiências de formação profissional em 
rede, como, por exemplo, a National Network of Public Health Institutes, que 
lidera a Public Health Learning Network, o sistema mais abrangente do país de 
educadores e especialistas em saúde pública, cujo propósito é promover a prática 
de saúde pública, capacitar os profissionais e melhorar a saúde da população. 
(National Network of Public Health Institutes, [2014]). 

A continuidade e a expansão das redes colaborativas de ensino e serviço 
sugerem o desenvolvimento de instituições e grupos de pesquisa mais jovens, com 
menor tradição, experiência e capacidade instalada no país, inclusive nas regiões 
remotas e com maiores desigualdades sociais. O trabalho integrado e continuado 
com instituições mais experientes e desenvolvidas nos campos da Saúde Coletiva 
e da Saúde da Família tende a fortalecer estes processos e ajuda a renovar de forma 
qualificada os quadros profissionais na área. Esse processo poderá beneficiar 
também o surgimento de redes em cursos de graduação e de pós-graduação lato 
sensu, como, por exemplo, residências e especializações. 

Nessa perspectiva, projeta-se a formação de redes acadêmicas cada vez 
mais complexas e integradas aos serviços e sistemas de saúde, em especial à APS. 
A articulação em rede de formação de graduação, pós-graduação lato e stricto 
sensu, contribuirão para qualificação das estratégias educacionais e da atenção 
às necessidades de saúde da população no país. As tendências e projeções serão 
fortemente moduladas por questões institucionais do Estado brasileiro, em 
especial aquelas relacionadas ao financiamento e às políticas de incentivo e apoio 
à educação permanente de profissionais de saúde da APS.
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Contexto

As transições demográfica, epidemiológica e nutricional apontam para um 
incremento prospectivo das condições crônicas não transmissíveis, degenerativas 
e de saúde mental, ao mesmo tempo em que as intervenções humanas no 
ecossistema e as consequentes mudanças climáticas potencializam velhos e novos 
riscos para doenças infecciosas e carenciais. (Barret, Charles, & Temte, 2015; 
Frenk et al., 2010). 

Esses padrões dinâmicos dos processos saúde-doença, bem como as 
expectativas da sociedade que deseja ser atendida com mais empatia e em tempo 
hábil, deslocam dramaticamente as demandas quantitativas e qualitativas sobre 
os profissionais de saúde, que já se encontram sobrecarregados, inseguros e 
esgotados, tensionando ainda mais o que se convencionou chamar de crise global 
da força de trabalho em saúde (FTS). (Bodenheimer & Sinsky, 2014; Detsky, 2011; 
Portela et al., 2017; World Health Organization, 2016). 

Nesse contexto globalizante, os sistemas de saúde, com seus orçamentos 
restritos e custos crescentes, encontram cada vez mais dificuldades para gerenciar 
eficientemente as múltiplas necessidades de saúde de suas populações (Schenkman 
& Bousquat, 2019; World Health Organization, 2010). Por isso, estão em busca 
de iniciativas que otimizem o seu desempenho em função do denominado 
quádruplo objetivo, que consiste em uma abordagem multidimensional que visa, 
simultaneamente, melhorar a saúde da população, aprimorar a qualidade do cuidado 



EDUCAÇÃO NA SAÚDE: FUNDAMENTOS E PERSPECTIVAS

118

ao paciente, reduzir os custos da assistência e garantir maior satisfação e segurança 
para os profissionais de saúde. (Batista & Peduzzi, 2019; Bodenheimer & Sinsky, 2014). 

A prática interprofissional colaborativa (PIC) foi identificada como uma 
rota potencial para se atingir o quádruplo objetivo por meio do aprimoramento 
do trabalho em equipe entre profissionais, pacientes e familiares (Khalili et al., 
2021). Isso ocorre porque seu objetivo principal é substituir a competição entre 
os profissionais por cooperação e parceria, mitigando os desequilíbrios de poder 
e reafirmando a responsabilidade coletiva pelo cuidado. (Khalili, Hall, & DeLuca, 
2014). Evidências indicam que a PIC é capaz de diminuir custos, reduzir as taxas de 
erros clínicos e aumentar a satisfação de profissionais e usuários. (Chang et al., 2009; 
Hardin, Kilian, & Spykerman, 2017; Reeves et al., 2013; Reiss-Brennan et al., 2016).

No entanto, no processo formativo, a ênfase ainda é colocada na educação 
uniprofissional, apoiando a constituição de identidades profissionais rígidas que 
sustentam relações de poder hierárquicas e atitudes estereotipadas negativas em 
relação a outros profissionais, obscurecendo a potência das parcerias colaborativas. 
(Khalili, Hall, & DeLuca, 2014; Meleis, 2016). Essa realidade imprime redesenhos 
dos processos de formação em saúde que visam melhorar a interdependência e o 
desempenho dos trabalhadores, das práticas e dos sistemas de saúde em face de 
contextos de atuação específicos. 

Com a intenção de suscitar essas mudanças, a proposta que vem sendo 
recomendada globalmente é a educação interprofissional (EIP), compreendida 
como abordagem político-pedagógica de formação profissional, que tem como 
objetivo assegurar cuidados em saúde alinhados às necessidades da população 
(Brandt et al., 2014; Matuda, Aguiar, & Frazão, 2013; Reeves, 2016; World 
Health Organization, 2010). Nas últimas três décadas, esta foi reconhecida pelas 
políticas de saúde e adotada por diferentes países, cujas experiências demonstram 
melhoria dos resultados e da segurança dos pacientes, aumento da produtividade, 
da confiança dos trabalhadores e do acesso à assistência de saúde. (Reeves et al., 
2013; World Health Organization, 2010; Zirn et al., 2016).

Na região das Américas, em especial nos países da América Latina e do 
Caribe, um intenso processo de implementação da EIP nas políticas de recursos 
humanos para a saúde foi iniciado nos últimos anos. (Gontijo, Freire Filho, & 
Forster, 2019; Silva, Cassiani & Freire Filho, 2018;). No Brasil, em particular, ainda 
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que o desenvolvimento de ações metodologicamente baseadas na EIP seja recente, 
há experiências locais em curso e estratégias indutoras de ordem macropolítica 
que podem estimular o processo de adoção dessa abordagem por diferentes atores 
e em diferentes cenários. (Peduzzi, 2016). 

Este capítulo busca discutir, a partir dos elementos teórico-metodológicos da 
EIP, a trajetória recente de sua implementação no contexto brasileiro, representada 
em iniciativas políticas de educação na saúde, e os principais desafios desse processo. 

Elementos teórico-metodológicos da EIP

A EIP é definida como uma proposta intervencionista que mobiliza 
momentos de aprendizado interativo entre pessoas de diferentes profissões de 
saúde, com o propósito explícito de melhorar a colaboração interprofissional e, 
por consequência, o bem-estar de pacientes/usuários. (Reeves et al., 2013; World 
Health Organization, 2010).

Parte-se do pressuposto de que mediante as inter-relações profissionais, os 
estudantes aprenderão uns com os outros, aprimorando a colaboração profissional 
e, consequentemente, a qualidade dos cuidados e serviços de saúde. Nessa ótica, 
oportunidades de aprendizado conjunto e compartilhado no contexto real da 
produção do cuidado são imprescindíveis.

É importante ponderar que a abordagem interprofissional não 
desconsidera a formação uniprofissional14, que é imprescindível para o 
aprendizado de conhecimentos e habilidades específicas de cada área; tampouco 
desabona a formação multiprofissional, cujo processo de ensino-aprendizagem 
ocorre entre estudantes de diferentes profissões conjuntamente, no entanto, sem 
haver necessariamente interação entre eles (Peduzzi et al., 2013). A EIP lhes é 
complementar e deve ser valorizada para a formação de competências para o 
efetivo trabalho em equipe, mostrando-se potente para o exercício da colaboração 
como aspecto diferencial no trabalho em saúde.

A colaboração pode ser entendida como um processo interprofissional 
de comunicação e tomada de decisão que permite que tanto o conhecimento 
e as habilidades individuais quanto as compartilhadas entre os diferentes 

14   Processo de formação no qual as atividades educacionais ocorrem somente entre os estudantes de uma 
mesma profissão, isolados dos demais.
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profissionais de saúde influenciem sinergicamente o atendimento ao paciente. 
Alicerçando-se nessa concepção, a EIP pretende o desenvolvimento de um 
conjunto de competências consideradas essenciais para a práxis do trabalho 
interprofissional, que podem ser agrupadas em cinco domínios principais: funções 
e responsabilidade, comunicação, trabalho em equipe, liderança colaborativa e 
cuidado centrado no paciente, sendo este último um domínio de suporte que 
influencia todos os outros (Figura 1). 

Figura 1. Estrutura de competências colaborativas

Fonte: Elaborado pelos autores, 2022 (adaptação das estruturas da Canadian Interprofessional Health 
Collaborative, 2010 e da Interprofessional Education Collaborative, 2016).

Para Barr (2003), o desenvolvimento dessas competências deve ser tomado 
como um dos elementos centrais de contextos educacionais alicerçados na EIP, os 
quais devem estruturar propostas pedagógicas baseadas em teorias educacionais 
que promovam a aprendizagem reflexiva, com objetivos claramente direcionados 
para a PIC. Além disso, os processos pedagógicos devem estruturar currículos 
com módulos integrados, orientados pela aprendizagem baseada em evidências 
científicas, pela inclusão e centralização do usuário e pela participação efetiva dos 
profissionais do serviço; conjugar métodos pedagógicos comuns e compartilhados; 
utilizar metodologias de aprendizado que integrem diferentes recursos interativos 
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e de contextualização, e processos avaliativos contínuos que verifiquem o 
desenvolvimento de competências e atitudes profissionais. (Barr, 2003). 

A implantação desses processos, no entanto, implica olhar para três 
dimensões: micro, meso e macro. A dimensão micro está relacionada às relações 
interpessoais e interprofissionais no cotidiano da formação e do trabalho 
em saúde, o que inclui as posturas de abertura ou de resistência à abordagem 
interprofissional. Essa dimensão coloca em evidência que devem ser abordados 
os efeitos da socialização de estudantes e docentes, entendida como o processo 
pelo qual atitudes, crenças e comportamentos são transferidos de atores já 
estabelecidos para novos membros incluídos nos movimentos de implementação 
da EIP. (Oandasan & Reeves, 2005). 

A dimensão meso se refere a um conjunto de processos administrativos 
e logísticos e seus impactos na EIP. Incluem-se, neste conjunto, o planejamento e 
a estruturação dos currículos e programas dos cursos, a disponibilidade e uso de 
metodologias de ensino-aprendizagem coerentes com a abordagem interprofissional, 
bem como os instrumentos e processos avaliativos da formação empregados. Nessa 
ótica, o empoderamento e o comprometimento dos gestores acadêmicos e dos 
docentes para a condução de iniciativas que promovam a EIP são imprescindíveis. 
Por fim, a dimensão macro está relacionada ao apoio político e institucional; logo, 
envolve a formulação de políticas integradas de saúde e de educação que possam 
apoiar a implementação da EIP e da PIC, em face do contexto dos sistemas nacionais 
de saúde e das necessidades dos usuários. Essa dimensão deve legitimar e apoiar as 
iniciativas das outras duas dimensões. (Oandasan & Reeves, 2005).

Essas três dimensões precisam estabelecer e manter relações de diálogo 
para que as iniciativas planejadas sejam bem-sucedidas e os resultados alcançados 
apontem para a melhoria das práticas e da qualidade da atenção à saúde. Isso 
posto, fazer o debate sobre essas dimensões é fulcral e mostra a complexidade da 
adoção e implementação da EIP no contexto brasileiro. (Brasil, 2017).

A educação interprofissional no contexto brasileiro

O Sistema Único de Saúde (SUS), orientado pelos princípios de 
universalidade, integralidade e equidade, e 
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sob a égide de um modelo tecnoassistencial, baseado no fortalecimento da 
atenção primária à saúde (APS), e na atuação compartilhada das equipes de 
saúde, vem historicamente tentando estabelecer um processo de formação 
coerente com suas diretrizes. A EIP assume singular importância nesse 
contexto, não apenas porque se admite o reconhecimento da premissa de 
que o SUS é interprofissional, mas também porque propostas de formação 
e de exercício para a PIC já estão postas na realidade brasileira (Ceccim, 
2004 apud Brinco; França; Magnago, 2022, p. 56).

Isto posto, torna-se incabível qualquer medida controversa que deslegitime 
tal condição. 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), 
instituída em 2004, é considerada um marco para a indução da EIP no Brasil, pois 
assumiu os cenários do trabalho em saúde como lócus privilegiado e fundamental 
para o desenvolvimento de ações formativas para estudantes e trabalhadores da 
saúde, sob o alicerce dos pressupostos do trabalho em equipe e da integração 
ensino-serviço-comunidade. (Peduzzi et al., 2013).

Assumida como estratégia para transformar e qualificar as práticas 
profissionais e de educação na saúde e, consequentemente, a atenção à saúde, a PNEPS 
ocupa posição transversal na articulação de estratégias direcionadas à reorientação 
dos processos formativos. (Brasil, 2018). Sob os seus preceitos, foram implementadas 
diferentes iniciativas na graduação e pós-graduação focalizadas na reorientação dos 
processos formativos dos profissionais da saúde, incluindo, mais recentemente, a 
introdução do tema da EIP na pauta das políticas de saúde brasileiras.

EIP nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)

As primeiras DCN dos Cursos de Graduação da Saúde foram promulgadas 
entre os anos de 2001 e 2004, numa conjuntura que possibilitou ampla discussão e 
participação das mais diversas instâncias envolvidas na formação de profissionais 
para o SUS. A partir de então, passam a constituir um modelo geral de orientação 
para a elaboração dos projetos político-pedagógicos e currículos pelas instituições 
de ensino superior, produtoras de muitos avanços na formação profissional. 

Anos depois, no entanto, constata-se que as DCN se tornaram obsoletas 
diante da complexidade das novas demandas de saúde, provocando o início 
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de um processo de revisão desses instrutivos, iniciado pela medicina em 2014. 
As novas diretrizes para a área médica representaram um grande avanço 
para inserção da EIP no contexto das mudanças da formação em saúde, pois 
trouxeram explicitamente os pressupostos da interprofissionalidade e da 
colaboração como fundamentos das transformações do perfil profissional. 
(Freire Filho et al., 2017).

Esse episódio, fundamentado nas convocativas recentes de 
organismos internacionais que buscam fomentar iniciativas alicerçadas na 
interprofissionalidade15, aprofundou o debate sobre a revisão das DCN dos demais 
cursos da saúde. Até o momento, novas DCN foram promulgadas para farmácia, 
odontologia e educação física. As duas primeiras trazem robustez de elementos 
consoantes à interprofissionalidade; a de educação física, por outro lado, não 
avança nesse aspecto, mas demanda uma formação para a atuação no SUS, o que 
não estava previsto nas primeiras diretrizes. Pontua-se, ainda, as DCN para os 
cursos de graduação em saúde coletiva (aguardando homologação), que também 
apostam no desenvolvimento de competências interprofissionais. 

O debate em curso tem grande potencial para estimular o fortalecimento 
da EIP em âmbito nacional e provocar incentivos importantes no nível macro da 
realidade, que promovem mudanças no nível médio dos desenhos curriculares e no 
nível micro das relações interpessoais e interprofissionais. (Freire Filho et al., 2017). 

EIP na graduação e pós-graduação

O Brasil apresenta tradição em implementar políticas de educação na 
saúde avançadas e em sintonia com as necessidades da população e do SUS16, 
que conseguiram tensionar problemas importantes, como o ensino tradicional 
fragmentado e centrado no modelo biologicista e tecnicista, e o distanciamento 
das instituições formadoras com a realidade de vida e saúde das pessoas. (Freire 
Filho & Forster, 2020).

15   A exemplo da Estratégia para o Acesso Universal à Saúde e a Cobertura Universal de Saúde (2014) e 
da Estratégia de Recursos Humanos para o Acesso Universal à Saúde e a Cobertura Universal de Saúde (2017), 
ambas aprovadas pela OPAS/OMS.
16   Para citar algumas: a Profissionalização dos Trabalhadores da Área de Enfermagem (Profae), o Programa 
de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), o Programa Nacional de Incentivo às Mudanças Curriculares 
nos Cursos de Medicina (PROMED) e o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em 
Saúde (Pró-Saúde).
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No bojo dos avanços obtidos com essas diferentes políticas, no âmbito da 
graduação, foi criado, em 2008, o Programa de Educação pelo Trabalho para a 
Saúde (PET-Saúde), atualmente considerado como a aposta de macronível mais 
promissora para a implementação da EIP no Brasil. Amparando-se nas premissas 
da educação pelo trabalho, da educação permanente em saúde e da integração 
ensino-serviço-comunidade, esse programa foca no processo de ensino-
aprendizagem que acontece no SUS, a partir da problematização do cotidiano 
dos serviços de saúde, a partir de grupos tutoriais  conformados por estudantes, 
profissionais de saúde e docentes. (França et al., 2018; Haddad et al., 2012). 

Depois de sua primeira edição (PET-Saúde/Saúde da Família), outras 
oito foram lançadas, sendo as últimas o PET-Saúde/GraduaSUS e o PET-Saúde/
Interprofissionalidade, que assumiram como objetivo central induzir mudanças 
curriculares alinhadas às Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) e aos elementos 
teórico-metodológicos da EIP.

A edição GraduaSUS, na perspectiva do mesonível, disparou movimentos 
formais de debate entre diferentes cursos de graduação com vistas à incorporação 
da interprofissionalidade enquanto fundamento estruturante da elaboração de 
projetos político-pedagógicos e currículos. Ainda que pontuais, avanços podem 
ser destacados, como a criação de disciplinas e de eventos integradores, a inclusão 
de preceptores de categorias profissionais diferentes dos alunos, e a resolução de 
problemas de saúde da população, a partir da atuação interprofissional. Contudo, 
as competências colaborativas foram pouco trabalhadas, em grande parte porque a 
composição uniprofissional dos grupos tutoriais prejudicou o compartilhamento 
de experiências mais robustas. (Magnago et al., 2020).

Sobre o PET-Saúde/Interprofissionalidade, que aprofundou a ênfase na 
EIP, previu a conformação de grupos interprofissionais e cuja vigência se encerrou 
recentemente; as poucas evidências documentadas demonstram que essa edição 
agenciou a produção de novas relações profissionais, na perspectiva da promoção 
do desenvolvimento de atitudes e competências para a prática colaborativa. 
(Tabosa et al., 2021). Destaca-se, nesse sentido, a mobilização dos estudantes e 
profissionais do serviço para o estabelecimento de processos mais aprofundados 
de interação, comunicação e de trabalho coletivo, no sentido de superar a atuação 
fragmentada em nichos profissionais. (Souza, 2021).
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Outro ponto de destaque do PET-Saúde é que ele pressupõe a imersão 
dos estudantes nos cenários do SUS, o que os possibilita entrar em contato e 
conhecer os problemas complexos e a alta vulnerabilidade social que marca 
a realidade de grande parte dos usuários do SUS, direcionando-os a centrar a 
atuação interprofissional nas comunidades e suas necessidades. (Bellini et al., 
2020; Oliveira et al., 2020; Nascimento et al., 2021). Nessa direção, diferentes 
dispositivos do cuidado em saúde são tomados como recursos pedagógicos de 
promoção do aprendizado compartilhado, a exemplo do planejamento estratégico, 
consultas interprofissionais, visita domiciliar e o projeto terapêutico singular 
(PTS). (Nascimento et al., 2021; Souza, 2021). 

É importante mencionar que parte da edição Interprofissionalidade vigeu 
durante a pandemia de coronavirus disease (covid-19), instando os integrantes 
do programa a empreender movimentos de replanejamento e de construção de 
estratégias não presenciais, que considerassem os pressupostos da EIP, assim 
como as demandas emergidas pela situação sanitária. (Souza, Magnago & França, 
2021; Tabosa et al., 2021). Nesse contexto, as principais ações desenvolvidas foram 
o telemonitoramento e a educação em saúde por meio das mídias sociais, que 
possibilitaram aos estudantes a vivência de ações de cuidado e o desenvolvimento 
de competências interprofissionais com correspondência na APS. (Alencar et al., 
2020; Sotero et al., 2021; Souza, Magnago & França, 2021). 

Outras experiências de inserção dos preceitos da EIP nas graduações de 
saúde merecem ser mencionadas, como é o caso do campus Baixada Santista, da 
Universidade Federal de São Paulo, que revisou as matrizes curriculares dos cursos 
da saúde, adotando a EIP como lógica estruturante; e os diferentes modelos de 
EIP adotados pela Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de Juiz de Fora, pela 
Faculdade de Medicina de Marília e pela Universidade Federal do Sul da Bahia. 
(Polleto & Jurdi, 2018; Veras et al., 2018). 

Ademais, experiências de criação de disciplinas integradoras, estágios, 
projetos de pesquisa e de extensão, ainda que circunscritas, também resultam em 
mudanças de bastante relevância para a formação profissional dos envolvidos e 
inspiram a implementação curricular da EIP por outras instituições de ensino. 
(Miguel et al., 2018; Santos, Simonetti, & Cyrino, 2018; Saraiva et al., 2018; 
Tompsen et al., 2018).
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No âmbito da pós-graduação, destaca-se a criação de programas de 
Residência Multiprofissional em Saúde (RMS), a partir de 2005, que contemplam 
diversas categorias profissionais da área da saúde em um único processo formativo, 
com atividades pedagógicas realizadas nos serviços de saúde. (Freire Filho & 
Forster, 2020). 

Apesar de instituídas na lógica da formação multiprofissional, as RMS 
são cenários potenciais para o desenvolvimento de competências na lógica da 
interprofissionalidade, uma vez que são orientadas pela educação pelo trabalho; 
educação permanente e integralidade; inserem os residentes em equipes 
multiprofissionais; adotam metodologias ativas; e lançam mão de diversos dispositivos 
de cuidado interprofissionais, como o PTS, o matriciamento e as interconsultas. 

A exploração da EIP na literatura nacional é um fenômeno recente, 
sobretudo no tocante a pesquisas desenvolvidas no contexto da pós-graduação. 
Mas as evidências disponíveis já indicam que as RMS promovem um conjunto 
de competências colaborativas, sobretudo aquelas dos domínios ‘funções e 
responsabilidades’ e ‘comunicação interprofissional’; enfatizam a responsabilização 
da equipe com os casos clínicos e planos de cuidado; e favorecem a atuação 
centrada no paciente, o compartilhamento de práticas e a definição de objetivos 
comuns. (Casanova, Batista, & Moreno, 2018).

Demonstrou-se que a presença dos programas de RMS tem o potencial 
de qualificar os trabalhadores dos serviços envolvidos nesse processo formativo, 
uma vez que a aprendizagem conjunta e a troca de informações com os 
residentes estimula processos de mudança em relação aos modelos de trabalho já 
estabelecidos. Existe a percepção de que as RMS ampliam a visão dos trabalhadores 
e estudantes sobre o trabalho interprofissional e sobre áreas profissionais antes 
não conhecidas, bem como os ajuda a compreender suas próprias limitações e as 
limitações do trabalho uniprofissional e fragmentado. (Vasconcelos, Stedefeldt, & 
Frutuoso, 2016). 

Plano de Ação para a Implementação da EIP

Na região das Américas, o Brasil vem assumindo importante papel no 
processo de fortalecimento do debate e da introdução de iniciativas pautadas 
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na interprofissionalidade. Sua atuação vem se destacando desde 2016, 
quando respondeu ao chamado da Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas)/Organização Mundial da Saúde (OMS) para estabelecer estratégias 
formais para a implementação da EIP no país e propor diretrizes para garantir a 
sua sustentabilidade17 (Freire Filho et al., 2019). 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde, articulado com o Ministério da 
Educação (MEC) e a Rede Brasileira de Educação e Trabalho Interprofissional em 
Saúde18, elaborou o Plano de Ação para utilização da EIP no Brasil, que partiu do 
levantamento das principais estratégias em curso com potencial para aplicação 
dos pressupostos teóricos e metodológicos da EIP. (Freire Filho et al., 2019). 
Levando em conta o arcabouço organizacional do SUS e as políticas de saúde e 
de educação vigentes, o plano foi estruturado a partir de um conjunto de ações 
relacionados à introdução e fortalecimento da EIP nos espaços de formação de 
profissionais de saúde e de docentes, e como dispositivo para a reorientação dos 
cursos de graduação em saúde. (Brasil, 2018). 

Operacionalizado no período 2017-2020, o plano de ação repercutiu 
positivamente no cenário brasileiro, em especial na área do ensino na saúde, cujos 
resultados foram considerados os mais consistentes para a sustentabilidade da EIP 
no Brasil. Destaca-se, nesse sentido, a publicação da Resolução nº 569/2017, do 
Conselho Nacional de Saúde, que estabelece a EIP como um dos princípios a serem 
incorporados por todos os cursos de graduação da saúde, norteando o processo de 
formação e delineando o perfil profissional dos egressos. (Brasil, 2017).

Desafios 

Medidas para garantir a sustentabilidade da implementação da EIP no 
Brasil, de modo a dar continuidade ao processo em curso, constituem-se os 
maiores desafios para que essa abordagem ganhe, de fato, institucionalização no 
ensino na saúde do país.

17   Em 2016, na cidade de Bogotá, a OPAS promoveu o evento Interprofessional Education in Healthcare: 
Improving Human Resource Capacity to Achieve Universal Health para debater propostas para a implementa-
ção da EIP nos Estados Membros. A elaboração de um Plano de Ação para a Implementação da EIP e a consti-
tuição de uma Rede Regional de Educação Interprofissional foram dois dos acordos estabelecidos.
18   Rede que envolve estudantes, docentes, pesquisadores e trabalhadores da saúde em defesa da prática 
colaborativa e da educação e do trabalho interprofissional como indutores da efetivação, em última instância, do 
direito da população à qualidade do cuidado e da formação.
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Um primeiro ponto a ser destacado é que a formação não pode se furtar de 
participar do debate de reestruturação dos processos de cuidado no SUS e vice-versa. 
Ambos – ensino e atenção à saúde – são eixos da política de educação do SUS; e por 
estarem implicados na realidade que se espera mudar, são corresponsáveis pelos 
atos que configuram mudança. (Silva & Scherer, 2020). Nesse sentido, quaisquer 
que sejam as estratégias adotadas para derrubar as barreiras que contribuem para o 
insucesso da EIP, essas vertentes precisam estar em compasso. 

Na dimensão macro da EIP, os principais desafios que se apresentam são as 
limitações e o enfraquecimento das políticas de educação e de saúde no Brasil. O 
PET-Saúde, por exemplo, inclui um número muito pequeno de cursos e de atores, 
que pode ser devido, em grande parte, à restrição orçamentária do Ministério da 
Saúde. Nesse contexto, é preciso promover a participação voluntária de estudantes, 
docentes e profissionais da saúde, e criar mecanismos de valorização que incentivem 
os cursos a abraçar o programa como uma política institucional permanente.

Também é preciso fortalecer a PNEPS e a Política Nacional de Atenção 
Básica, em especial as estratégias que operam na lógica do matriciamento, que, 
nos últimos anos, foram vilipendiadas pela gestão federal anterior. Essa medida 
se faz importante para assegurar que estudantes e profissionais de diferentes 
categorias atuem juntos e entrem em contato com a alta vulnerabilidade social – e 
os problemas complexos dela decorrente – que marca a realidade de grande parte 
dos usuários do SUS. (Dimenstein & Macedo, 2012).

Na dimensão meso, entre os fatores que contribuem para o insucesso 
da EIP, estão a inflexibilidade das grades curriculares, que tolhe momentos de 
encontros entre os diferentes estudantes de saúde; e a resistência e o despreparo 
dos docentes, cujas práticas de ensino fortalecem a manutenção de processos de 
ensino-aprendizagem fragmentados e baseados em metodologias ultrapassadas. 
Assim, priorizar o apoio institucional como mecanismo para conferir maior 
aderência da EIP pelas instituições formadoras e investir no desenvolvimento 
docente para fortalecer a EIP nos cenários de aprendizagem são consideradas 
medidas relevantes.

Há, ainda, as barreiras de ordem micropolítica que, sustentadas pela força 
dos silos profissionais – que legitimam a hierarquia e a competição –, inibem os 
encontros e a produção de relações profissionais baseadas na colaboração e na 
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mutualidade. É preciso, portanto, estimular a cultura da colaboração entre os 
alunos de diferentes cursos da saúde, no sentido de valorizar o trabalho em equipe 
como princípio reorientador do processo de trabalho em saúde.
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Neste capítulo, pretende-se discutir a contribuição da teoria das 
comunidades de práticas (CdPs) no ensino na saúde. Dividiu-se o texto em 
cinco seções, de forma a conduzir o leitor em reflexões sobre a conceituação e as 
dimensões da teoria das CdPs, conceituação do ensino na saúde, a uma revisão 
sobre aplicação dessa teoria no ensino em saúde, a discussão sobre todos os 
conceitos e resultados trazidos e, por fim, a conclusão dos autores.

A expressão “comunidade de práticas”, como conceito atual, foi utilizada 
por Jean Lave e Etienne Wenger, em 1991, no contexto de estudos sobre 
aprendizagem. Wenger (1998) propõe a teoria social da aprendizagem como base 
para uma nova maneira de compreender a natureza social, histórica e contexto 
da aprendizagem, pensamento e prática que surge da atividade humana. (Lave & 
Wenger, 1991; Wenger, 1998). 

O tipo de teoria social da aprendizagem que Wenger (1998) propõe tem 
seu próprio conjunto de suposições e seu próprio foco, que está no aprendizado 
como participação social. A teoria social da aprendizagem constitui um nível 
coerente de análise; produz uma estrutura conceitual a partir da qual deriva 
um conjunto consistente de princípios gerais e recomendações para entender e 
possibilitar a aprendizagem.

A aprendizagem é vista como uma prática situada e tem sua característica 
central definida, um processo que os autores chamam de participação periférica 
legitimada, proposta como um descritor de engajamento na prática social. 
Chamam a atenção que nesse processo de aprendizagem os alunos inevitavelmente 
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participam e que o domínio de conhecimento e habilidade requer que os recém-
chegados se movam para uma participação plena nas práticas socioculturais da 
comunidade. (Lave & Wenger, 1991).

O poder analítico do conceito de CdP reside precisamente na integração 
de quatro elementos: prática, significado, comunidade e identidade. A prática 
é o processo pelo qual se pode experimentar o mundo e o envolvimento 
significativo do sujeito com ele. O significado envolve a interação de dois 
processos constituintes, denominados de participação e reificação, fundamentais 
para experiência humana de significado e, portanto, para natureza prática. Para 
associar prática e comunidade, a CdP descreve três dimensões fundamentais: 
o engajamento mútuo, um projeto comum e um repertório compartilhado, 
conforme Figura 1. As questões de identidade são um aspecto integrante da 
teoria social de aprendizagem e, portanto, inseparáveis das questões de prática, 
comunidade e significado. (Wenger, 1998).

Figura 1. Dimensões da prática como propriedade de uma comunidade

Fonte: Wenger, 1998.

A primeira característica da prática como fonte de coerência de uma 
comunidade é o engajamento mútuo dos participantes. Ela existe porque as pessoas 
estão envolvidas em ações cujos significados negociam umas com as outras. A 
segunda característica é a negociação de um projeto comum, resultado de um 
processo coletivo de negociação, que reflete a total complexidade do engajamento 
mútuo. Perseguir o projeto comum é uma definição dos próprios participantes 
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do processo. Com o tempo, a busca conjunta de um projeto comum cria recursos 
para os significados da negociação, desenvolvendo um repertório compartilhado, 
que inclui rotinas, palavras, ferramentas, maneiras de fazer as coisas, histórias, 
gestos, símbolos, gêneros, ações ou conceitos que a comunidade produziu ou 
adotou no curso de sua existência, e que se tornaram parte desta prática. (Wenger, 
1998; Wenger, McDermott & Snyder, 2002).

Comunidades de prática são parte integrante de nossas vidas diárias. Elas 
são tão informais e tão difundidas que raramente entram em foco explícito, mas, 
pelas mesmas razões, também são bastante familiares. Embora o termo possa ser 
novo, a experiência não é. A maioria das comunidades de prática não tem nome 
e não emitem cartões de associação. Ao explorar o conceito de comunidades de 
prática, Wenger (1998) o torna mais útil como ferramenta de aprendizagem.

Ensino na saúde: conceito, componentes e possíveis relações com 
comunidades de prática 

Os processos produtivos na atualidade estão sendo alavancados 
pela revolução do conhecimento e pela disponibilidade da informação. No 
mundo do trabalho, o conhecimento é considerado capital, determinando 
vantagens competitivas no mercado. Por causa disso, novos perfis profissionais 
são impulsionados e, como consequência, há uma necessidade constante de 
reformulação, revisão e atualização dos processos formativos. (Maia, 2004; Nideck 
& Queiroz, 2015).

De acordo com Ceccim e Feuerwerker (2004), o ensino, a gestão, a atenção e 
o controle social fazem parte do chamado “quadrilátero da formação para a área da 
saúde”, que engloba aspectos de produção de subjetividade, produção de habilidades 
técnicas e de pensamento, e o adequado conhecimento do sistema de saúde. 

Constata-se, no entanto, que persiste uma dissociação entre o que os 
profissionais de saúde são competentes em realizar e o que as populações que são 
atendidas por eles realmente precisam como cuidado em saúde, como apontam 
McLoughlin et al. (2018). A persistência dessa dissociação deve-se em grande parte 
a currículos fragmentados, desatualizados e estáticos que produzem profissionais 
com visão linear e muitas vezes descontextualizada da realidade onde estão 
inseridos e dos cenários nos quais pretendem desenvolver suas práticas.
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Possíveis causas para essa situação são as abordagens de ensino na saúde 
que falharam em superar as desigualdades dos sistemas de saúde, uma formação 
uniprofissional geradora de silos ou tribos profissionais e uma adaptação limitada 
ao contexto local e às características das comunidades onde esses profissionais 
estão inseridos (McLoughlin et al., 2018).

As instituições formadoras têm perpetuado modelos essencialmente 
conservadores, onde há o exercício de práticas mecanicistas, individualistas, 
acríticas e reprodutivas do trabalho em saúde, centrados em aparelhos e sistemas 
orgânicos e tecnologias altamente especializadas, dependentes de procedimentos 
e equipamentos de apoio diagnóstico e terapêutico (Ceccim & Feuerwerker, 2004; 
Gigante & Campos, 2016; McLoughlin et al., 2018).

A proposição de novos modelos para o ensino na saúde no Brasil assenta-
se na Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) de 1996, que trouxe 
novas perspectivas para as instituições de ensino superior, docentes, discentes 
e sociedade, proporcionando a formação de perfis profissionais de forma a 
conseguir melhor adaptação ao mercado de trabalho, uma vez que as instituições 
de ensino teriam a possibilidade de definir parte considerável de seus currículos. 
(Castro, Cardoso & Penna, 2019).

De acordo com Hora e Souza (2015), as novas diretrizes curriculares dos 
cursos de graduação na área da Saúde buscaram atender as exigências da nova LDB, 
levando alunos, professores e funcionários das instituições de ensino superior a 
discutirem, em maior ou menor medida, as mudanças contidas nessas diretrizes. 
Por meio delas, compreende-se que as necessidades de saúde atuais, dinâmicas 
e complexas, exigem uma abordagem integrada, centrada no usuário, com forte 
colaboração entre distintas categorias profissionais e setores responsáveis pela 
melhoria da qualidade de vida e saúde da população. 

No entanto, o perfil dos profissionais de saúde demonstra que, 
mesmo seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), a formação 
tem sido insuficiente para abarcar as mudanças das práticas nas atividades 
profissionais, uma vez que as demandas nos serviços de saúde exigem uma 
crescente necessidade de educação permanente para os profissionais, com o 
objetivo de implantação e fortalecimento da atenção à saúde (Castro, Cardoso, 
& Penna, 2019).
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A partir dessa compreensão, educar para o trabalho em saúde não deve ser 
a transferência de recursos cognitivos e tecnológicos às novas gerações profissionais 
para tornar-se a formação de um quadro profissional do setor da saúde com 
vistas à execução de um projeto de sociedade e de um projeto tecnoassistencial 
correspondente a esse projeto de sociedade. Os profissionais precisam ser detentores 
de habilidades, conhecimentos e valores capazes de fazer funcionar um sistema de 
saúde relativo à vida de todas as pessoas, estando a qualidade de vida na antecedência 
de qualquer padrão técnico a aprender ou a exercer. (Ceccim, 2008). No Brasil, esse 
sistema é o Sistema Único de Saúde (SUS), onde os princípios de universalidade, 
igualdade e integralidade devem ser garantia para o acesso de todos os cidadãos à 
atenção à saúde de qualidade e em tempo oportuno.

Bahia et al. (2018) apontam que o ensino na saúde é um processo que 
demanda ações pedagógicas para a consecução do processo formativo dos 
profissionais de saúde, assentado em bases epistemológicas, curriculares, 
metodológicas e contextuais, além de uma natureza interdisciplinar. Nesse 
sentido, o ensino na saúde deve abranger as dimensões do conhecimento, das 
habilidades e das atitudes, favorecendo o ensino-aprendizagem por meio de um 
sistema de relações dessas dimensões.

Atualmente, a natureza interdisciplinar do ensino ou educação na 
saúde tem assumido uma conformação mais abrangente por meio da educação 
interprofissional (EIP), que consiste na inversão da lógica tradicional da formação 
em saúde, na qual cada prática profissional é pensada e discutida em si mesma, 
abrindo espaços para a discussão da formação interprofissional, focada na 
produção da atenção integral à saúde. Dessa forma, a EIP é uma proposta por 
meio da qual as profissões aprendem juntas sobre o trabalho conjunto e sobre as 
especificidades de cada uma, na melhoria da qualidade do cuidado ao paciente, 
sendo ainda fundamental para aprimorar a entrega de cuidados eficazes e gerar 
uma gama de benefícios em saúde (Batista, 2012; McLoughlin et al., 2018).

Contribuição da teoria das comunidades de prática para o ensino 
na saúde

Nesta seção, apresentaremos o resultado de uma revisão livre de literatura 
sobre CdP e ensino na saúde, sem pretender esgotar o tema, mas trazendo 
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importantes achados para discussão. Utilizou-se a base de dados eletrônica 
PubMed buscando por artigos publicados nos últimos dez anos (2011-2020). 
Foi utilizada a seguinte string de busca: “COMUNIDADES DE PRÁTICA AND 
ENSINO NA SAÚDE OR EDUCAÇÃO NA SAÚDE”. A busca incluiu revisões 
bibliográficas, pesquisas empíricas e estudos de caso, cujo texto completo estivesse 
disponível. Foram identificados 30 artigos, sendo 19 deles publicados nos últimos 
cinco anos. Realizou-se a leitura dos títulos e resumos desses artigos, com o 
objetivo de responder a seguinte pergunta: “em que a Teoria das Comunidades de 
Práticas contribuiu com o ensino na saúde?” Foi considerado ensino na saúde: o 
ensino técnico, graduação, pós-graduação e educação continuada para profissões 
da saúde. Dos 30 artigos identificados inicialmente, 10 foram incluídos na revisão 
após leitura do título e do resumo (Quadro 1). 

Quadro 1. Artigos selecionados para revisão de literatura sobre comunidades de práticas e ensino 
na saúde, 2011-2020, PubMed

Autores Título do Artigo Periódico

Modalidade 
de Ensino 
na Saúde 
Abordada

Ano de 
Publicação

Cruess, RL
Cruess, SR

Professionalism, 
communities of 
practice,
and medicine’s social 
contract

J Am Board Fam Med. 2020 
Sep-
Oct;33(Suppl):S50-S56. doi: 
10.3122/jabfm.

Graduação 
e pós-
graduação 
médica

2020

Woods, A
Cashin, A
Stockhausen, L

Communities of 
practice and the
construction of 
the professional 
identities of nurse 
educators: A review 
of the literature

Nurse Educ Today. 
2016 Feb; 37:164-9. doi: 
10.1016/j.nedt.2015.12.004. 
Epub 2015 Dec 17. PMID: 
26725012.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2016

McLoughlin, C
Patel, KD
O’Callaghan, T
Reeves, S

The use of
Virtual communities 
of practice 
to improve 
interprofessional 
collaboration
And education: 
findings from an 
integrated review

J Interprof Care. 2018 Mar. Programa 
de 
Educação 
Continuada

2018
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Roberts, GI Communities of 
practice: exploring 
enablers and
barriers with school 
health clinicians

Can J Occup Ther. 2015 
Dec;82(5):294-306.
doi: 
10.1177/0008417415576776. 
Epub 2015 Apr 6. PMID: 
26590229.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2015

Cantillon, P
D’Eath, M
De Grave, W
Dornan, T

How do clinicians
Become teachers? 
A communities of 
practice perspective.

Adv Health Sci Educ
Theory Pract. 2016 
Dec;21(5):991-1008. doi: 
10.1007/s10459-016-9674-9. 
Epub
2016 Mar 9. PMID: 
26961285.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2016

Poon, MK 
Lam, TP

Factors affecting 
the development 
and sustainability 
of communities 
of practice among 
primary care 
physicians in Hong 
Kong

J Contin Educ Health Prof. 
2017 Spring;37(2):70-75. 
doi: 10.1097/
CEH.0000000000000153. 
PMID: 28562494.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2017

Olmos-Vega, 
FM
Dolmans, 
DHJM
Guzmán-
Quintero, C 
Echeverri- 
Rodriguez, C
Teunnissen, 
PW
Stalmeijer, RE

Disentangling 
residents’ 
engagement with 
communities of 
clinical practice in 
the workplace

Adv Health Sci Educ Theory 
Pract. 2019 Aug;24(3):459-
475. doi: 10.1007/s10459-
019-09874-9. Epub 2019 Jan 
18. PMID: 30659426.

Programa 
de pós-
graduação

2019

Ranmuthugala, 
G
Plumb, JJ
Cunningham, 
FC
Georgiou, A
Westbrook, JI
Braithwaite, J

How and why are 
communities of 
practice established 
in the healthcare 
sector? A systematic 
review of the 
literature

BMC Health Serv Res. 
2011 Oct 14; 11:273. doi: 
10.1186/1472-6963-11-273. 
PMID: 21999305;PMCID:
PMC3219728.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2011

Struminger, B
Arora, S 
Zalud-Cerrato, S 
Lowrance, D
Ellerbrock, T

Building virtual 
communities of 
practice for health

Lancet. 2017 August 12; 
390(10095): 632–634. 
doi:10.1016/S0140-
6736(17)31666-5.

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2017
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Barker, M
Lecce, J
Ivanova, A
Zawertailo, L
Dragonetti, R
Selby, P 
MBBS, CCFP, 
FCFP, MHSc, 
DipABAM, 
DFASAM

Interprofessional 
communities 
of practice in 
continuing medical 
education for 
promoting and 
sustaining practice 
change: a prospective 
cohort study

JCEHP n Spring 2018 n 
Volume 38 n Number 2

Programa 
de 
Educação 
Continuada

2018

Fonte: Elaborado pelos autores, 2021.

Ranmuthugala et al. (2011) realizaram uma revisão sistemática na 
literatura sobre CdP e observaram que publicações mais antigas tiveram o foco na 
aprendizagem e na troca de informações e conhecimentos (15 artigos), enquanto 
pesquisas publicadas recentemente (16 artigos) mostram as CdPs sendo usadas 
como uma ferramenta para melhorar a prática clínica e facilitar a implementação 
da prática baseada em evidências. Verificaram que as CdP são usadas na área 
da saúde para influenciar a mudança no comportamento da prática profissional 
e o contexto social e cultural em que operam provavelmente influenciam o 
impacto. Os autores concluíram que as CdPs devem ser cultivadas para beneficiar 
as organizações de saúde, no entanto, pesquisas futuras precisam levar em 
consideração a natureza complexa e variada dessas CdPs e adotar outros métodos 
mais adequados para avaliá-las. 

Woods, Cashin e Stockhausen (2016) realizaram uma revisão de literatura 
para investigar como as CdPs contribuem para a construção social da identidade 
profissional do enfermeiro educador. Utilizaram os bancos de dados (CINAHL, 
Medline, Cochrane, Ebsco, Emerald, Proquest e Google Scholar) para busca de 
artigos de periódicos revisados por pares no idioma inglês, sem intervalo de 
datas especificado. Os termos de pesquisa ‘enfermeira * educadora’ e ‘enfermeira 
* professora’ foram combinados com cada um dos termos ‘comunidade * de 
prática’, “identidade” e “papel”, resultando em 293 artigos. Desse total, 63 estudos 
focalizaram a identidade do educador enfermeiro e/ou CdPs em contextos de 
saúde. Artigos focados especificamente em CdPs em enfermagem (n = 33) só 
puderam ser encontrados nos últimos dez anos (2005-2015). Destes, apenas cinco 
se concentraram em enfermeiros educadores. Os autores concluíram que a teoria 
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das CdPs e a literatura de ensino profissional oferecem maneiras colaborativas 
e ativas para os educadores de enfermagem desenvolverem ainda mais suas 
identidades profissionais. No entanto, mais estudos são necessários para investigar 
como tal construto pode facilitar a construção social da identidade profissional do 
enfermeiro educador.

Ao examinar como o contrato social da medicina é negociado, os autores 
Cruess e Cruess (2020), em artigo sobre profissionalismo, comunidade de prática 
e contrato social da medicina, propuseram que os médicos pertencem a uma 
“comunidade de prática” à qual aderem voluntariamente durante sua educação e 
treinamento. Ao ingressar na comunidade, eles aceitam as normas e valores dos 
membros da comunidade e adquirem a identidade prescrita pela comunidade. 
Os autores afirmam, ainda, que indivíduos, no caso, estudantes de medicina e 
residentes, desejam voluntariamente ingressar na CdP da medicina. Ao fazer 
isso, eles passam gradualmente da “participação periférica legítima” (legítima, 
pois foram aceitos como membros novatos) para a adesão plena na comunidade, 
tornando-se proficientes em sua prática, adquirindo a identidade prescrita pela 
comunidade e aceitando seus valores e normas, organização e governança. Ao 
fazer isso, eles desenvolvem um sentimento de pertencimento à comunidade que, 
em troca, oferece apoio. 

A CdP é dinâmica, sendo constantemente renovada conforme os 
membros progridem do status júnior para o sênior e os praticantes mais velhos 
se aposentam. Além disso, sua base de conhecimento é recriada à medida que é 
adquirida por aqueles que se movem para a participação plena. Na leitura de 
Cruess & Cruess (2020), a profissão médica, como um todo, pode ser denominada 
uma macrocomunidade, com uma identidade baseada nos valores universais do 
curador. Cada especialidade ou subespecialidade constitui uma meso-comunidade, 
cada uma com sua identidade única relacionada às suas atividades profissionais 
específicas, que existem paralelamente à sua identidade de curandeiro – arquétipo 
da profissão. Por fim, existem microcomunidades, como departamentos e unidades 
comunitárias, universitárias ou de hospitais, nas quais os médicos trabalham 
diariamente e que também constituem comunidades de prática profissional, cada 
uma com suas próprias identidades e, muitas vezes, lealdades intensas. Acredita-se 
que a maior influência na identidade profissional do médico é exercida durante sua 
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formação de pós-graduação e que o maior senso de comunidade se encontra dentro 
de sua especialidade ou subespecialidade de escolha.

Cantillon et al. (2016) utilizam a estrutura conceitual da CdP para 
investigar como os médicos se tornam professores em suas comunidades e 
instituições. Como resultado, observaram que houve interesse crescente em situar 
as iniciativas de desenvolvimento de professores em locais de trabalho clínicos. 
Apesar de terem percursos de desenvolvimento muito diferentes, as descrições 
dos participantes sobre as identidades e práticas de seus professores eram 
notavelmente congruentes, a fim de obter reconhecimento e legitimidade. As 
instituições que valorizam o ensino apoiaram o desenvolvimento de identidades 
docentes ao longo de linhas institucionalmente definidas. Em contextos nos quais 
o ensino era menos valorizado, os médicos adaptaram suas identidades e práticas 
de professores para se adequarem às normas institucionais.

Poon e Lam (2017) investigaram a participação de uma CdP de médicos 
da Atenção Primária em Saúde em Hong Kong. Observaram que os profissionais 
estabeleceram voluntariamente CdP para resolver problemas clínicos existentes na 
rede. O interesse clínico, a orientação prática e o recrutamento de novos membros 
por meio do endosso dos membros existentes promoveram o sentido do grupo. 
A conversa e a interação entre os membros geraram uma prática “melhor” com 
conhecimento aplicável em cenários clínicos específicos na atenção primária. 
Atualizar o conhecimento médico, resolver problemas clínicos, manter a abertura para 
mudanças de prática, gerar um senso de confiança e propriedade entre os membros, 
e atender às necessidades psicossociais foram fundamentais para a sustentabilidade.

Roberts (2015) realizou um estudo misto para compreender as facilidades 
e as barreiras que uma comunidade de terapeutas vivenciou quando encorajados 
a participarem de sessões de CdP. Os resultados informam as necessidades 
educacionais, socioculturais e emocionais dos terapeutas no ambiente de trabalho 
e avançam a compreensão das maneiras de apoiar a equipe para as melhores 
práticas, com o objetivo final de melhorar a prática e os resultados do cliente.

Olmos-Vega et al. (2019) realizaram um estudo com 13 residentes de 
diferentes níveis de treinamento e disciplinas na Universidade Javeriana em 
Bogotá, Colômbia. Os pesquisadores observaram que ao entrar em uma CdP, 
os residentes experimentaram processos recorrentes e entrelaçados, incluindo: 
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explorar como seus objetivos e interesse estão alinhados com os da CdP; identificar 
os membros da CdP relevantes no ambiente de trabalho; e entender como esses 
membros poderiam ajudar seu engajamento bem-sucedido com as práticas da 
comunidade, com a intenção de ter uma trajetória central ou periférica nesta. 

A participação final e o papel dos residentes resultaram das negociações 
entre o residente e os membros da CdP. A otimização da aprendizagem no local 
de trabalho inclui estar atento sobre como cada membro da equipe de saúde 
influencia o engajamento na prática e na compreensão das nuances das trajetórias 
participativas enquanto interagem. Entender tais nuances pode ser determinante 
para alinhar os conhecimentos de aprendizagem das CdPs e os objetivos e 
intenções dos residentes. 

Barker et al. (2018) avaliaram o impacto das atividades da CdP na 
promoção e manutenção da mudança de prática entre os participantes de um 
programa interprofissional no tratamento da dependência do tabaco: Projeto de 
Aprimoramento de Treinamento em Aconselhamento Aplicado e Saúde (TEACH). 
O Projeto TEACH usou um modelo de treinamento presencial para fornecer 
aos profissionais de saúde conhecimentos e habilidades essenciais para realizar 
intervenções de cessação do tabagismo baseadas em evidências. Os resultados 
desse estudo sugerem a utilidade das CdPs como um mecanismo para fornecer 
suporte contínuo para melhorar a prática, capacidade de tratamento e mudança 
de prática anos após o treinamento entre profissionais de saúde interdisciplinares.

Struminger et al. (2017) fizeram uma reflexão sobre o uso de comunidades 
de práticas virtuais para disseminar o conhecimento e a experiência de médicos 
especialistas e da saúde pública para ajudar a ampliar o atendimento de qualidade. 
Os profissionais da atenção primária podem se conectar com equipes de 
especialistas locais e internacionais que podem orientar e treinar no tratamento 
aos pacientes. Os autores também sugerem que as CdPs podem apoiar as redes 
de comunicação, coordenação e colaboração das áreas da saúde pública, como 
vigilância de doenças e resposta a emergências que conectam os níveis regional, 
nacional e supranacional do sistema de saúde.

McLoughlin et al. (2018) realizaram uma revisão da literatura em 19 artigos 
do PubMed e no Google Scholar, publicados a partir do ano 2000, para investigar 
sobre o uso de Comunidades de Prática Virtuais (VCoPs) por profissionais 
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de saúde e assistência social, e o seu potencial para a educação e colaboração 
interprofissional. Com base nos resultados, algumas evidências indicam que as 
VCoPs podem oferecer um método informal de desenvolvimento profissional 
e interprofissional para os profissionais da saúde e pode diminuir o isolamento 
social e profissional. No entanto, para que as VCoPs tenham sucesso, questões de 
privacidade, confiança, incentivo e tecnologia precisam ser abordadas.

Discussão

A teoria das comunidades de prática é um referencial teórico-metodológico 
que promove o desenvolvimento da prática profissional, fomentada pela participação 
ativa de pessoas em um projeto comum, centrado na negociação de significados, 
compartilhando e produzindo conhecimento para motivar os participantes a 
refletirem, pesquisarem, analisarem e avaliarem coletivamente suas próprias ações, 
valores e conhecimentos. (Marcolino, Fantinatti, & Gozzi, 2018).

Alguns autores afirmam que a aplicação da Teoria das CdPs é uma 
abordagem chave para apoiar a Educação Interprofissional em Saúde e a 
Colaboração Interprofissional, na qual um grupo de indivíduos com interesses 
comuns se unem para colaborar, podendo facilitar o compartilhamento de 
informações e transmissão de conhecimento, bem como compartilhamento 
de melhores práticas e construção de profissionais capacitados para atuar 
interprofissionalmente (McLoughlin et al., 2018).

Por ser um processo dinâmico, novos conhecimentos podem ser gerados 
por meio de projetos que favoreçam a interação entre diferentes elementos 
estruturantes e promovam a habilidade de negociação, dentro do contexto 
inerente ao grupo (Marcolino, Fantinatti, & Gozzi, 2018).

No sentido da formação profissional, segundo Kothari et al. (2015ª), as 
CdPs são reconhecidas como uma estratégia de apoio, envolvendo a disseminação, 
troca e aplicação de conhecimento para fortalecer de forma eficiente e eficaz os 
sistemas de saúde e melhorar a qualidade de vida das pessoas. Dessa forma, as 
CoPs permitem que os membros utilizem a experiência, reflitam sobre a ação e 
façam ajustes após a avaliação sobre a ação, fomentando contextos sociais que têm 
potencial de conduzir mudanças nos sistemas. 
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As CdPs são amplamente utilizadas na assistência à saúde (Ranmuthugala et 
al., 2011) e foram avaliadas quanto à sua eficácia em redes de pares unidisciplinares 
(Ferlie et al., 2005) e em colaborações multidisciplinares em grande escala (Fung-
Kee-Fung et al., 2014). Normalmente, surgem na assistência à saúde da necessidade 
de abordar um problema de saúde específico ou apoiar a implementação de inovações 
na prática. (Cervera et al., 2017; Evans, et al., 2014; Fung-Kee-Fung, Boushey & 
Morash, 2014). As CoPs têm utilidade na promoção da qualidade e melhoria da 
prática e interatividade entre colegas, o que pode aumentar as competências e os 
resultados dos pacientes. (Parboosingh et al.., 2011).

Com o recente crescimento da tecnologia on-line, os profissionais de saúde 
estão usando uma ampla gama de comunidades de prática virtuais (VCoPs) para 
aprendizagem, apoio, educação profissional contínua, gestão de conhecimento e 
compartilhamento de informações. A Internet fornece um espaço para CoPs interagirem 
uma escala muito mais ampla ligando indivíduos isolados ou geograficamente dispersos 
em uma CoP (Hunter, 2002), tendo o elemento adicional de tecnologia “facilitadora”, ou 
seja, tecnologia que facilita e incentiva a comunicação.

As VCoPs têm a capacidade de fornecer apoio à medida que os membros se 
ajustam às mudanças constantes e à necessidade de adquirir novos conhecimentos, 
sendo uma fonte valiosa para o desenvolvimento profissional. A aprendizagem 
não é limitada pelo tempo e pode ser acessada de acordo com as necessidades dos 
participantes; facilitam a construção de relacionamentos e incentivam a comunicação 
profissional entre pares. A adesão a comunidades on-line mostra mudanças positivas 
nas práticas de ensino e aprendizagem do aluno e tem se mostrado verdadeiramente 
uma comunidade que aprende. (Duncan-Howell, 2007). A pandemia de covid-19 
efetuou uma mudança significativa na forma como a educação profissional de saúde 
pode ocorrer devido às restrições e o distanciamento social amplo. O momento é 
apropriado para pensar na possibilidade do ensino na saúde à distância, utilizando 
as dimensões trazidas pela teoria das CdPs.

Conclusão

Numa perspectiva da aplicação da teoria das CdPs no ensino da saúde, 
ressalta-se que grande parte do conjunto de valores, normas, organização e governança 



TEORIA DAS COMUNIDADES DE PRÁTICAS: CONTRIBUIÇÕES AO ENSINO NA SAÚDE  

147

da profissão e suas respectivas especialidades, não estão explícitos no currículo ou 
programas de curso, mas são expostos e negociados por meio dos comportamentos e 
das relações entre os membros novos, plenos e seniores das CdPs, que se constituem 
durante os cursos, sejam os técnicos, de graduação ou pós-graduação.

As CdPs da saúde, que se renovam durante o período de formação 
profissional, mas se constituem e reconstituem continuamente por meio dos 
conselhos e associações profissionais, não podem ter como principal objetivo a 
reprodução e sobrevivência socioeconômica da própria profissão. É preciso que as 
CdP mantenham um contrato com a sociedade em que atuam, tendo como dever 
fundamental a devoção ao bem coletivo. Do contrário, a sociedade perceberá o 
afastamento da CdP da saúde de seus interesses e poderá romper contratos de 
autonomia e autorregulação das profissões.

De acordo com a revisão bibliográfica realizada, a teoria das CdPs 
vem sendo mais aplicada na educação continuada do que durante a formação 
profissional. Por fim, tais comunidades não se constituem em um método de 
ensino na saúde, mas compreender as dimensões trazidas pela teoria podem 
indicar a opção por métodos pedagógicos que induzam o fortalecimento 
dessas comunidades. É o caso de metodologias centradas no aluno, como a 
aprendizagem baseada em problemas e a aprendizagem baseada em projetos, 
as quais fortalecem o aprendizado em pequenos grupos. Nessas metodologias, 
os professores participam, mas não centralizam o processo de ensino-
aprendizagem em si.
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Introdução

O desafio de escrever um texto de diálogo entre a educação popular e o 
ensino em saúde sugere algo que pode parecer um convite para colocar o ensino 
em análise, envolvendo questões epistêmicas e metodológicas. Nos colocamos 
na perspectiva do diálogo, pois essa é de onde viemos e caracteriza a nossa 
caminhada, seja pelo ensino ou pelas práticas junto aos serviços de saúde. Freire 
(1998) já nos lembra que educador e educando são sempre sujeitos de diálogo 
e é desse diálogo que se produz conhecimento a partir das situações-problema 
retiradas da realidade cotidiana. Assim, partimos do pressuposto de que o ensino 
é também um ato de apreender e, portanto, uma opção político-ética, seja este 
desenvolvido nas universidades, nas escolas de saúde pública, nas unidades de 
saúde, nas relações com e entre os usuários. O aprender, na concepção que nos 
mobiliza e de forte inspiração freiriana, não é simples erudição pessoal: é para 
transformar o cotidiano.

A feminista negra bell hooks (2019) escreve que o ponto de partida de 
qualquer aprendizado é a experiência da vida de todos os envolvidos no processo de 
ensino-aprendizado, logo, o diálogo com a teoria surge a partir da experiência e com 
a experiência. Essa experiência não pode, segundo hooks, deixar de tratar dos temas 
do racismo, da desigualdade social, do machismo, do patriarcalismo e dos diversos 
tipos de exclusão. Assim, temos dois pressupostos iniciais: o diálogo e a experiência.

Paulo Freire (1998) amplia a noção de ensinar e aprender, quando 
apresenta a ideia da educação como prática da liberdade: 
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Quando vivemos a autenticidade exigida pela prática de ensinar-
aprender participamos de uma experiência total, diretiva, política, 
ideológica, gnosiológica, pedagógica, estética, ética, em que a boniteza 
deve achar-se de mãos dadas com a decência com a seriedade. (Freire, 
1998, p. 26).

A boniteza disso tudo é que não há como separar o cognitivo da prática e 
a experiência da vida. Além disso, consideramos um assunto sério e decente que 
precisamos colocar nos espaços de ensino-aprendizagem. 

Por fim, estamos propondo uma série de encontros entre pessoas, 
contextos, saberes e de ideias que produzem um debate e um aprendizado, tendo 
como pano de fundo a relação entre a educação popular e o ensino em saúde. 
O diálogo entre áreas diferentes esbarra em questões epistemológicas e teóricas, 
pois partem de lugares e de matrizes de saberes diferentes, mas nada disso 
impede o diálogo, já que apostamos na potência da conversa entre diferentes. 
Reconhecemos que é desse diálogo que surgem a inovação e a transformação. 
Podemos adiantar que escrever sobre esses temas significa ter uma opção e 
uma escolha política, ou seja, de onde estamos falando já é uma opção ético-
política. Então, podemos dizer que as escolhas são pela inclusão, pela justiça, 
pela emancipação das pessoas, pela democracia do pensamento e das ideias e 
por uma atenção à saúde integral e humanizada. 

A educação popular na América Latina

A América Latina tem uma longa tradição de intelectuais que se teorizaram 
sobre a educação popular, em especial autores envolvidos com as ideias de 
transformação social e um compromisso com a justiça social. (Brandão, 2017; 
Brandão & Borges, 2007; Freire & Nogueira, 2001; Gadotti & Torres, 1994; Paludo, 
2006). Assim, não há como separar a educação das questões sociais e de um projeto 
de mudança social “desde baixo”, que dialogue com as “classes populares”. 

Nesta última década, a educação popular está associada aos princípios da 
decolonização, ou seja, educar passa necessariamente pelas mudanças nas relações 
do poder, do ser e do ter. A tarefa da educação popular é, portanto, decolonizar 
os pensamentos, as relações de poder e as relações de dominação. Nesse sentido, 
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a educação popular na América Latina significa uma pedagogia da subversão que 
defende o projeto de uma sociedade mais justa e igualitária. (Mota Neto, 2016). 
Entre outros desdobramentos, esse percurso construiu pontos de contato fortes 
com a saúde, sobretudo com a construção da ideia da saúde como direito das 
pessoas e como superação da dicotomia com a doença, própria do naturalismo 
das biociências, e que se coloca numa condição de biopolítica, ao mesmo tempo 
saber e poder sobre a vida. Uma saúde para as pessoas, com essa perspectiva, não 
se produz sem as pessoas. A conexão com a decolonização dos pensamentos e 
práticas é, portanto, ponto forte de conexão entre educação popular e saúde.

Quando falamos sobre educação popular não estamos nos referindo a um 
tipo de educação realizada a partir da ideia de educação para todos, com um caráter 
filantrópico e nacionalista, ou voltada para os grupos mais pobres da sociedade. 
A concepção de educação popular que teve destaque a partir da década de 1960, 
a partir do pensamento de Paulo Freire, foi a educação libertadora. A educação 
como prática de liberdade, em que a produção de saber também é a produção de 
condições mais justas e capazes de potencializar a vida de todos e todas.

Brandão (1980) entende que a educação popular é um novo saber-
instrumento das populações marginalizadas, surgindo da própria cultura e 
dos interesses desses grupos sociais. Desse modo, a educação se faz a partir do 
mundo e do universo das classes sociais em situação de vulnerabilidade, sem que 
venha de fora que contraria os interesses desses grupos. As questões de racismo, 
patriarcalismo, machismo foram surgindo no debate da educação popular. (Mota 
Neto, 2016). Quebrar a naturalização do conhecimento como condição suficiente 
para alavancar condições mais justas e humanas para a produção da vida é uma 
contribuição muito relevante das vertentes da educação popular, que tem a denúncia 
das múltiplas conexões do conhecimento com forças e interesses que estão na cena 
do modo como a vida pode se desenvolver no cotidiano das sociedades, sobretudo 
nas periferias urbanas e nos territórios de maior vulnerabilidade.

A educação popular inicialmente estava vinculada a uma análise 
economicista da realidade, mas com a emergência de movimentos, como das 
mulheres, indígenas, negros, e de discussões sobre gênero, racismo, machismo 
e homofobia a educação popular foi ganhando novas formas. Além disso, os 
referenciais de epistemologia do Sul, proposta por Boaventura de Sousa Santos 
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(2018) e a epistemologia da decolonialidade proposta por Dussel (2010), Quijano 
(2019), Mignolo (2015) contribuíram com a inserção de outras epistemologias 
e outras construções não eurocêntricas no debate. Ampliado o lugar da fala dos 
diferentes grupos populacionais, quebram-se os naturalismos e brotam outras 
epistemologias para o diálogo. Que refundam, inclusive, a ideia do diálogo: de uma 
fala sobre o outro para uma conversa, frequentemente tensa, entre as diferentes 
posições da cena do diálogo. 

Educação popular na saúde

A educação popular marca um ponto de originalidade no encontro da 
educação com a saúde, que é a produção tecnológica e pragmática dos movimentos 
populares na saúde, que se desenvolveu em paralelo aos efeitos da educação 
para a saúde desde as ciências biomédicas. (Gomes & Mehry, 2011). Enquanto a 
vertente biomédica propõe práticas de medicalização da vida, os movimentos de 
educação popular em saúde desenvolveram um percurso autônomo de afirmação 
dos saberes populares e tradicionais e, mesmo, de resistência ao disciplinamento 
biomédico sobre a vida e a diversidade das formas do andar da vida. 

A tradição da educação popular em saúde compartilha saberes e 
práticas de atenção à saúde muito voltadas às naturopatias, às formas de 
cuidado integralizadas com a natureza e embasadas em teorias vitalistas, mas, 
frequentemente, associa também à atenção e ao cuidado a afirmação da cultura 
popular, constituindo uma barreira à medicalização da vida e da saúde. Há uma 
diferença de natureza do que uma e outra toma como “objetos” da formulação. 
A educação para a saúde, tributária do naturalismo da ciência moderna. (Ferla, 
2021), toma o disciplinamento da vida como expressão da produção da saúde. Ao 
contrário, a educação popular na saúde se embasa na produção de autonomia das 
formas do andar da vida. Ambas, entretanto, têm em comum a expectativa de uma 
tradução douta, não exatamente coincidente, em que a ciência moderna atravessa 
a primeira com a razão da ciência moderna, fortemente disciplinar, enquanto a 
segunda, de feições mais vitalistas, assenta-se nas lógicas pragmáticas dos fazeres, 
de forma similar ao alerta de Madel Luz (2009) sobre as tensões disciplinares e 
entre saberes e práticas na saúde coletiva.
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Vem dessa diferença a concepção pedagógica que embasa ambas as 
vertentes. Na educação popular em saúde, o lúdico que envolve os participantes 
também é a expressão resultante da aprendizagem. (Brandão, 2007). Diferente 
da educação para a saúde, nas práticas populares, o conhecimento é aberto e 
processual, quebrando a equação problema-solução que embasa a primeira, e 
gerando platôs sucessivos e próprios de cada território. A imagem que melhor 
ilustra o imaginário desse processo de aprendizagem não é de uma luz que ilumina 
as práticas, mas de um rizoma que se desloca na medida em que o diálogo de 
saberes se realiza.

As iniciativas de educação popular em saúde compartilham com a produção 
freiriana o conceito de aprendizagem não como erudição, mas como transformação 
do entorno, produzindo formas de vida mais saudáveis no sentido do bem viver. 
A diferença epistemológica entre as práticas educativas da tradição da educação 
popular e da vertente biomédica estão muito próximas ao alerta de Sérgio Arouca 
(2003), no dilema preventivista, registrando que não se trata de práticas voltadas ao 
tratamento das doenças, como se fossem entidades mórbidas. O dilema apontado 
pelo sanitarista é que não se trata de medicalizar as condições de produção da saúde, 
mas de fortalecer modos saudáveis do andar da vida em cada território.

O encontro da educação popular com a saúde também está na base da 
educação permanente em saúde. O documento inicial da Política de Educação 
e Desenvolvimento para o SUS (PNEPS-SUS) – (Brasil, 2004) e a produção 
intelectual, feita pelos autores centrais da elaboração daquela política (Ceccim 
& Feuerwerker, 2004), assentam as formulações com base na concepção de 
aprendizagem em Paulo Freire e nas metodologias propostas para sua realização.

Derivam da aproximação, as ideias de aprendizagem ao longo da vida, 
desnaturalizando a infância e a adolescência como tempos exclusivos de expansão 
das aprendizagens. Contribuição que não é pouco relevante, na medida em que a 
produção de saúde é envolta em condições de grande complexidade e, portanto, 
os fazeres da saúde se conectam a aprendizagens potenciais e necessárias em 
cada território e ao longo da vida. Assim, a ideia segundo a qual o trabalho se 
desenvolve por meio da aprendizagem que os diferentes sujeitos produzem na 
interação crítica com os seus fazeres, central na educação permanente em saúde, 
tem origem justamente nas contribuições da educação popular. 
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O “permanente” da EPS não se resume aos processos de recognição 
necessários pelo desenvolvimento da ciência e da tecnologia, senão porque a 
aprendizagem precisa ser parte estruturante do trabalho, que é complexo e está 
sempre em deslocamento. Também aqui a figura do quadrilátero da formação, 
conforme Ceccim e Feuerwerker (2004), tem forte inspiração na educação 
popular, uma vez que não se trata de prescrever o que deve ser feito para a 
produção da saúde, como se essa se resumisse ou se reduzisse à eliminação 
dos sintomas ou, no máximo, à prevenção de riscos das doenças na nosografia 
biomédica. Na aprendizagem significativa, essa que se faz com o corpo, como na 
educação freiriana, que não se restringe ao letramento, há sempre um movimento 
que envolve a gestão, a atenção, a aprendizagem e a participação. Isso permite 
supor que a aprendizagem está voltada à transformação das condições que 
contextualizam o trabalho na saúde e não à erudição dos atores envolvidos.

Dessa condição decorre outra, que o lúdico dos fazeres pedagógicos 
também é, ao mesmo tempo, o resultado material da aprendizagem. As diferentes 
técnicas que apoiam a educação permanente em saúde, como nas práticas de 
educação popular, também são o registro cumulativo da aprendizagem realizada. 

No período entre os anos de 2009 e 2013, as ações educativas apoiadas 
pelo Ministério da Saúde (MS) foram mais visíveis e fortes, a partir de prioridades 
de ações que pudessem ser financiadas para fortalecer a EPS, necessariamente 
articuladas ao Sistema de Saúde, em especial na Atenção Primária à Saúde. Por 
meio da constituição de um Comitê Nacional de EPS, com a participação de 
representações populares, profissionais e governamentais, foi produzida, a partir 
de um processo ascendente desde as regiões brasileiras, a PNEPS-SUS. Trata-se 
de um marco político-institucional para fortalecer os princípios da participação 
popular no SUS. (Pedrosa & Silva, 2022).

Um caso como disparador do diálogo

Fomos convidados para realizar uma série de Oficinas de Troca de Saberes 
com pajés, rezadores, curandeiros, parteiras e profissionais de saúde no Distrito 
Sanitário Especial Saúde Indígena Alto Rio Solimões (DSEI/ARS), localizado 
na região do Alto Solimões, estado do Amazonas. O DSEI ARS já desenvolve 
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um trabalho com parteiras com a perspectiva de um cuidado intercultural e a 
construção de fluxos que facilitem o envolvimento das parteiras tradicionais 
indígenas, além do apoio para a sua organização e suas práticas (Schweickardt et 
al., 2019). A proposta das oficinas é promover o diálogo entre as diferentes formas 
de saber sobre a saúde.

A Oficina aconteceu com uma grande roda de conversa, com uma 
mandala ao centro da roda, com as plantas, chás, ervas, remédios, livros, blocos 
e canetas utilizados pelos pajés e pelos profissionais de saúde. Assim, a conversa 
iniciou com cada pessoa tomando um objeto e se apresentando (mais ou menos 
como acontece na “tenda do conto”), utilizando o objeto como disparador 
para falar de si e de sua prática. A maioria das falas foi na língua tikuna, sendo 
traduzida em seguida, destacando a sua atuação e qual a sua especialidade, o 
que já nos mostrou a diversidade de práticas. Observamos, desde o início, que a 
fala na própria língua é fluida e animada, diferente quando se tenta falar a língua 
portuguesa (língua do branco) para se referir a questões tão complexas, como 
os modos de cura. Assim, fomos dançando entre as línguas e a escuta atenta 
mesmo que as palavras não eram compreendidas, eram acompanhadas de uma 
linguagem corporal. 

Em seguida, foram formados grupos heterogêneos de pajés, curandeiros, 
rezadores, parteiras que rezam e profissionais de saúde da Equipe Multiprofissional 
de Saúde Indígena (EMSI). Participaram dois médicos, quatro enfermeiros, dois 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS), e um técnico de enfermagem, sendo 
um coordenador do Polo Base e apoiadores do DSEI. Além disso, contava com 
a participação do controle social, um representante do Conselho Distrital de 
Saúde Indígena (CONDISI), representantes do conselho local e o cacique da 
comunidade. Também houve a participação de um professor da Universidade 
do Estado do Amazonas, além de nós mesmos, que fomos convidados como 
pesquisadores do Laboratório de História, Políticas Públicas e Saúde na Amazônia 
(LAHPSA/Fiocruz). Portanto, estavam reunidos: o ensino, o serviço, o controle 
social, a gestão e os usuários. No entanto, os principais atores eram os cuidadores 
tradicionais, pois eram os que precisavam ser escutados.

Numa das falas iniciais, o conselheiro local de saúde cita Paulo Freire 
para dizer que ninguém sabe mais do que ninguém e que todos aprendem uns 
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com os outros. Ficamos surpresos com a fala e, ao mesmo tempo, felizes por ter 
sido proferida por um profissional indígena, representando aquele encontro de 
tantas diferenças. 

Fomos aos grupos com a seguinte questão: Qual é a origem das doenças? 
Como tratá-las e qual é o profissional que pode ajudar no cuidado? A ideia era 
que os diferentes personagens do cuidado da comunidade pudessem desenvolver 
as trocas e o entendimento das “explicações” ou “interpretações” que um e outro 
davam para as doenças. Os grupos apresentaram em cartazes a sua discussão, 
surgindo discussões muito ricas sobre o universo indígena e as suas cosmovisões. 
Assim, apareceram as “doenças do ar”, os feitiços, as doenças de crianças, as 
doenças provocadas pelo ser humano, e as doenças espirituais. Além disso, um 
grupo mencionou a covid-19, com foco nas práticas dos saberes ancestrais para 
a proteção da comunidade, sobretudo com a defumação dos ambientes e o uso 
de chás (todos explicados com detalhes, o que não cabe aqui aprofundar). Nas 
apresentações, observamos um movimento de diálogo quando profissionais 
escutavam as explicações e as terapêuticas, ou quando também inseriam a 
diferença do seu cuidado. 

Por fim, tivemos uma dramatização dos temas discutidos em cada grupo. 
Antes disso, realizamos alguns exercícios de “aquecimento”, deixando as pessoas 
à vontade e interagindo nas “brincadeiras” que faziam o corpo se movimentar e 
ser tocado. Nas apresentações, vimos uma demonstração das práticas “em ato”, 
quando os pajés, rezadores, curandeiros e profissionais participaram do ato de 
cura e de cuidado. Em uma das apresentações, para exemplificar, houve um parto 
realizado pela parteira, mas a bebê não estava bem e o pajé foi chamado para fazer 
o seu ritual. O profissional de saúde se aproxima, o pai levanta a mão para que 
esperasse o pajé fazer a sua intervenção e, somente aí, o profissional é autorizado a 
entrar e complementar o cuidado. O exemplo consegue trazer o problema central, 
como trabalhar juntos para cuidar das pessoas. Abriu-se um diálogo em que ambos 
falaram da necessidade de colaboração e de compreensão, e sendo constantemente 
afirmado que a medicina indígena não era inferior à “medicina do Polo” (dos 
profissionais), pois ambas tinham o mesmo objetivo: curar, embora utilizassem 
caminhos diferentes. Mas uma coisa era evidente, não estávamos falando das 
mesmas concepções das doenças, pois a causalidade era muito diversa. Elas estão 
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profundamente construídas nas visões de mundo míticas, mágicas e espirituais, 
inclusive biológicas (não estamos falando da mesma classificação da natureza). 

Ao final da oficina, refletimos coletivamente sobre o que queremos a partir 
do que foi vivenciado naquele um dia e meio. A principal reivindicação é por 
um espaço, seja físico ou não, para a realização do cuidado dos pajés, rezadores, 
curandeiros. O mesmo foi dito dos profissionais, de que os pajés eram convidados 
a realizarem os seus trabalhos na Unidade de Saúde, inclusive tinham direito de 
ter um espaço específico para as suas práticas. Ficou evidente para quem estava 
presente a potência de uma roda de conversa que colocou o cuidado intercultural 
no cotidiano daquela região, já que vieram cuidadores de diferentes comunidades.

No encerramento, tivemos um momento bem significativo que foi uma 
dança tradicional indígena coletiva, da qual todos participaram ao som ritmado 
de pequenos tamboris, um toque no casco do tracajá, sons de flautas de bambus 
e o canto puxado por um animador. O encontro fechava com uma animada 
coreografia de uma festa tradicional no Alto Rio Solimões. 

Que questões o caso nos traz para a reflexão? Vamos apontar algumas, 
mas o leitor já deve estar fazendo as suas considerações e perguntas:

a) A primeira é que a educação popular está fundamentada no diálogo e 
no encontro como método. É um diálogo em roda e na horizontalidade 
das ideias, sentados juntos para discutir questões que interessam ao 
grupo. A roda de conversa é um dispositivo potente de diálogo, pois 
coloca as pessoas no mesmo nível de conversa. Ressaltamos que a 
simetria não se restringe ao formato. É necessário que a postura de 
roda ou a escolha política do diálogo em roda esteja presente. 

b) A linguagem é outro ponto fundamental, pois o que presenciamos nas 
relações entre diferentes grupos sociais e classes sociais é o preconceito 
linguístico. A linguagem “oficial” é colonizadora, mais visivelmente 
entre os indígenas, que impõe “um” certo e “um” errado nos modos 
de falar. No entanto, não é só um modo de falar diferente, mas um 
modo de construção do pensamento, de expressar o seu mundo e 
dar sentido ao vivido. A oralidade está na base do pensamento que 
tem o reconhecimento da ancestralidade, como é o caso das parteiras 
tradicionais (Schweickardt et al., 2019).
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c) A educação popular está aberta à escuta atenta para as diferentes 
práticas, visões de mundo e saberes. Esse é um movimento contra 
o epistemicídio desenvolvido pelas práticas colonizadoras, com 
a hierarquização do conhecimento científico em detrimento dos 
conhecimentos populares, tradicionais, ancestrais

d) A valorização da experiência é o ponto de partida da conversa, pois 
serve como um disparador para as ideias, os conceitos e as teorias. 
A experiência vem da vida vivida que reúne a memória das pessoas 
e dos lugares. A experiência pode ser uma síntese que reúne as 
principais questões dos problemas apresentados pelos participantes. 
A experiência fala do corpo, das vivências e do cotidiano. Por isso, não 
podemos jogá-las na caixa do que foi denominado de senso comum. 

e) Os educadores e as educadoras são todas as pessoas envolvidas no 
processo de aprendizagem. A superação do modelo bancário, como 
denuncia Paulo Freire (1998), é o maior desafio. As universidades, 
com alguns movimentos de mudança, continuam insistindo no 
modelo disciplinar de sala de aula, com ênfase na memorização e 
na recognição. Esse modelo também é reproduzido nas práticas de 
educação em saúde, especialmente no uso e abuso das palestras, as 
quais se transformam em processos de transmissão de conhecimento 
sem pressupor o diálogo. De certo modo, os profissionais de saúde 
reproduzem o único modelo que aprenderam no espaço da sala 
de aula, ou seja, escutar o que um especialista estava “ensinando”. 
Aprender, segundo a educação popular, é mais complexo do que 
transmitir conhecimento, pois o aprender somente acontece na troca, 
em que todos aprendemos.

f) O cuidado em saúde é potencializado quando é compartilhado com 
outros conhecimentos. As trocas somente ocorrem na compreensão 
do saber do outro na sua integralidade. Não se trata de entender o 
saber do outro, mas de entender o saber do outro por ele mesmo, 
problematizando as várias camadas de interpretações construídas 
sobre as práticas do outro. Desse modo, podemos dizer que o cuidado 
intercultural acontece nessa abertura para o outro. A troca igualitária 














































































































