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A articulação ensino-serviço, ou seja, a articulação dos processos educacional e de produção de 
serviços em saúde é o mote deste Curso, especificamente do eixo temático sobre a Reforma 
Educacional Brasileira. No primeiro módulo tomou-se como referência o contexto e as 
características dominantes dessa reforma consubstanciada na Lei 9394/96 que, em moldes 
similares ao que vem ocorrendo em tantos outros países, estabelece como parâmetro central o 
"compromisso da educação ou, mais particularmente, da escola com o mundo do trabalho". A 
seguir, foram analisadas as relações entre os processos de educação e trabalho sob a égide do 
desenvolvimento científico e tecnológico, focalizando as possibilidades e limites do modelo de 
competências como estratégia conciliadora, de confluência ou de impasse dessas vertentes. No 
terceiro módulo foram tratadas questões da avaliação e da certificação de competências 
profissionais, elementos constitutivos e de maior relevância na concepção que preside, 
atualmente, o campo da formação profissional, à luz do que está propugnado na LDB. 
Concluindo esse eixo temático do Curso, o presente módulo tem como propósito reconhecer as 
bases conceituais e operacionais da articulação entre os processos educacional e de produção de 
serviços de saúde e, a partir daí, analisar as possibilidades e alternativas que se apresentam para a 
formação e a educação permanente dos trabalhadores do setor, na perspectiva de consolidação do 
SUS. Na prática este propósito obriga a retomada dos conteúdos que já foram trabalhados, 
articulando-os com as demandas e as experiências presentes no cotidiano da gestão dos recursos 
humanos do Sistema. 

Seguramente, essa não é uma articulação mecânica e simples. Ao contrário, enseja um grupo de 
questões com o qual se lida continuadamente como problemática induzida, quase sempre, por 
concepções lineares e propostas prescritivas. Uma delas compreende o processo educacional 
como aquele que deve produzir o saber pronto e acabado e o de produção de serviços de saúde 
como o processo do fazer - que se instala, automática e indefinidamente, como conseqüência do 
saber. Outra concepção dessa linhagem é aquela que uniformiza e pasteuriza esses processos, 
perdendo de vista a propriedade e a especificidade de cada um. Apesar de distintas, ambas 
relegam o processo de produção de serviços de saúde ao papel de figurante no universo da 
formação e tornam o processo educacional um simples detalhe para a gestão dos serviços. 
Embora sempre presentes no cenário da articulação ensino-serviço, tais concepções não são 
únicas. Contrapondo-se a elas estão aquelas que se assentam na compreensão desses processos 
como síntese e expressão do conjunto das relações sociais, portanto imbricados entre si e com 
todos os demais processos que impactam o mundo do trabalho e da educação enquanto processos 
dinâmicos, definidores da modernização e do desenvolvimento das sociedades. 

A pertinência e as contradições da articulação ensino-serviço na área de saúde são temas 
presentes em todos os movimentos que marcam a evolução das sociedades e suas políticas de 
saúde e de educação. Tomando o século XX como referência é indiscutível reconhecer a 
centralidade do movimento criado e sustentado na concepção que subjaz ao relatório do 
educador americano Abraham Flexner. Tendo como objeto a avaliação do ensino médico nos 



Estados Unidos e Canadá, o Relatório Flexner, publicado em 1910 pela Carnegie Foundation for 
the Advancement of Teaching, ultrapassou seus objetivos - políticos, institucionais, sociais e 
geográficos - e aportou em todos os países da região latino-americana, notadamente após a 2a 
Guerra. Sem sombra de dúvida, seus princípios e parâmetros - aparentemente voltados para a 
formação do médico - inspiram as diretrizes que até hoje costuram as relações entre ensino e 
serviços de saúde, orientam as políticas e a operação desses setores de produção social e, afinal, 
conformam, orientam ou constrangem as próprias demandas sociais. De forma quase paralela e 
concomitante, seguiram-se a esse outros tantos movimentos - medicina preventiva, medicina 
integrada, medicina comunitária, integração docente-assistencial. Todos esses movimentos de 
reforma educacional e, articuladamente, de reforma sanitária foram afluentes do processo que, no 
Brasil, culminou na Constituição de 1988, redefinindo as bases conceituais, legais e operacionais 
dos setores de saúde e educação nacionais. 

Descartando, neste momento, a intenção de discutir a concepção em si, é forçoso reconhecer que, 
a despeito das críticas que tem recebido, o modo flexneriano de pensar a saúde, via a formação e 
o ato do médico, vem somando pontos nas alianças entre os processos educacionais e de 
produção de serviços na área de saúde. O hospital como espaço da cura e eixo estruturante dos 
serviços e da formação, o privilégio da abordagem clínica/individual, a especialização intensiva 
e extensiva (primeiramente dirigida à formação do médico e, logo a seguir um dogma a ser 
seguido pelas demais profissões da área), o controle e a autoregulação do exercício profissional, 
a ênfase na pesquisa biológica, entre outras práticas hegemônicas, traduzem, de maneira 
inequívoca, a interpenetração da concepção flexneriana nos processos de formação e de 
assistência à saúde, até os dias atuais. Sua adoção pelas instituições de ensino superior sempre 
esteve atrelado ao desempenho técnico e científico, inclusive credenciando-as, mais e melhor, 
para captação de parcerias e investimentos (nacionais, internacionais, públicos e privados). Para 
o setor de produção de cuidados à saúde a incorporação da lógica que preside essa concepção é 
interpretada como aumento do seu potencial, desempenho e produtividade. No entanto, tal 
incorporação tem resultado em impasses. Se bem que o contínuo desenvolvimento científico e 
suas aplicações tecnológicas, em termos de possibilidades propedêuticas e terapêuticas centradas 
no ato do médico, conduziu o modelo flexneriano à glória, contraditoriamente fez emergir crises 
e críticas no tocante à organização, financiamento e resultados dos serviços de saúde, bem como 
aos processos de formação profissional, destacadamente do médico. Uma explicação plausível 
relaciona-se à crescente expansão dos gastos associada ao consumo desenfreado de novidades 
ofertadas pelos serviços de saúde, em contraste com a finitude de recursos para seu custeio, 
mesmo nos países mais ricos. Contudo, vale indagar se o modelo flexneriano encontra-se mesmo 
em crise ou, muito pelo contrário, em pleno apogeu, a despeito dos paradoxos e críticas que tem 
suscitado. O que ocorreu com o modelo flexneriano pode ser interpretado, essencialmente, como 
um processo político-social de "aprendizado e incorporação", onde um valor com intenções 
práticas transforma-se em senso comum, em "normatividade hegemônica - indispensável para 
estabilizar as relações de poder e, com isso, as relações de produção" (Freitag, Barbara. Escola, 
Estado e Sociedade. São Paulo: Ed. Moraes, 1986. 6. Edição, 138 p). Daí que, de "ideário restrito 
à formação e à prática do médico" ou de "modelo ultrapassado e superado", a concepção 
flexneriana é, ainda, a concepção consagrada, política e tecnicamente, como expressão da boa 
qualidade, da competência e do avanço científico e tecnológico dos dois processos. Para uma 
apreciação dessas questões recomenda-se a leitura dos textos O ensino da ética médica e o 
horizonte da bioética - onde a autora apresenta uma síntese da concepção flexneriana e suas 
implicações éticas - e A qualidade no espaço universitário: conceitos, modelo e situação atual - 
em que o autor advoga que a influência de Flexner não se restringiu apenas à área médica, mas 
ao conjunto da universidade. 

As críticas sobre a hegemonia do modelo flexneriano resultaram, a partir dos anos quarenta do 
século passado, na formulação de propostas que pretendiam destronar esse modelo, àquela altura 
já absolutamente hegemônico em todo o continente norte-americano e com forte tendência para 



disseminar-se em outras partes do mundo. A análise a seguir apresentada sobre essa história 
tomou como referência o texto Formação profissional em saúde: desafios para a universidade, 
onde os autores apresentam as principais características dos movimentos reformistas cujas 
mensagens doutrinárias influenciaram sobremaneira o ideário das reformas sanitária e de 
formação profissional em saúde no Brasil. 

A emergência da reforma preventivista e da medicina integral deu-se no contexto da instalação 
de políticas de bem estar social nos países europeus, no pós Segunda Guerra, repercutindo nas 
discussões sobre a reformulação da assistência médica nos Estados Unidos e influenciando 
posições da própria Associação Médica Americana. O receio dessa entidade era a hipótese da 
intervenção do Estado na assistência médica, nos moldes da Inglaterra onde, no mesmo período, 
foi criado o Serviço Nacional de Saúde, sob controle e gestão estatal. A base doutrinária, 
convenientemente aceita, era o modelo da "história natural da doença", desenvolvido por Leavell 
& Clark, incluindo no âmbito da ação médica não apenas os doentes, mas toda a população, 
desse modo beneficiária dos avanços científicos e tecnológicos da medicina. O foco educacional 
da reforma incidia sobre o currículo, que deveria desenvolver uma nova consciência e uma nova 
abordagem dos problemas de saúde. Com isso, ampliando os espaços de domínio da medicina e 
de visão do médico, modificar-se-ia o quadro sanitário da população. A diferença entre as 
reformas americana e inglesa residia nos aspectos organizacionais do sistema de saúde (políticos, 
gerenciais e financeiros). Os movimentos preventivista e da medicina integral, modulados 
principalmente pela experiência americana, disseminaram-se de forma sistemática na América 
Latina a partir da reunião de Viña del Mar - Chile, realizada em 1956 sob auspícios da 
Organização Pan-Americana da Saúde. Por vários motivos, em geral relacionados aos processos 
políticos em curso nos países dessa Região e às condições sociais de suas populações, esse 
movimento ganhou características próprias, afastando-o da influência original. Entre as heranças 
similares à experiência norte-americana estão a criação de departamentos de medicina preventiva 
nas escolas médicas latino-americanas e a cisão entre o saber/fazer preventivo (tido como foco 
principal da atenção primária de saúde) e o curativo (reconhecido como inerente aos serviços 
hospitalares). Embora a medicina preventiva pretendesse constituir, ao menos para alguns de 
seus arautos, uma proposta de reforma do modelo flexneriano, o movimento preventivista apenas 
redirecionou as bases conceituais e operacionais dos processos de formação e de produção de 
serviços de saúde, constituindo-se, efetivamente, numa prática complementar ao flexnerianismo, 
articulando a saúde pública com a medicina liberal. 

Já nas décadas de 60-70, e contracenando com os movimentos anteriores, ganham espaço dois 
outros importantes movimentos que também questionavam o status quo e propunham reformas 
nas políticas, nas estratégias e nos propósitos dos processos educacionais e de produção em 
saúde: medicina comunitária e integração docente-assistencial . Ambos se propõem responder às 
limitações de acesso da maioria da população aos serviços de saúde, ante o incremento da 
"consciência sanitária" e das reivindicações sociais por mais e melhor atendimento, na 
contracorrente da vocação do modelo vigente, voltado para a sofisticação tecnológica e para o 
elitismo de cobertura, fatores associados à elevação de custos. Na prática, a medicina 
comunitária propugnava o que se convencionou chamar, à época, de "tecnologia apropriada" ou 
"medicina simplificada", retrocedendo às bases operacionais do período anterior à explosão do 
consumismo tecnológico, tanto na área de saúde como na sociedade em geral e propondo, ainda, 
a participação comunitária na produção dos serviços, especialmente através do trabalho 
voluntário. Dessa forma o movimento teve repercussões nos países periféricos, enquanto 
estratégia que facilitava a inclusão diferenciada de grupos populacionais marginalizados pelo 
processo de desenvolvimento socialmente excludente. Quanto ao movimento de integração 
docente assistencial (IDA), cabe destacar suas propostas táticas de resistência e cooptação 
dirigidas à introdução, no ensino de graduação das profissões de saúde, dos princípios e métodos 
da "epidemiologia social" e da concepção do "processo saúde-doença". A IDA defendia, com 
igual ênfase, experiências educacionais e curriculares no contexto da realidade sanitária e dos 



serviços básicos de saúde com a presença, precoce e oportuna, do aluno; a participação de 
docentes na prestação de serviços e de profissionais desses serviços na formulação e operação do 
programa de ensino. No Brasil, a partir da década de setenta, verifica-se a expansão de atividades 
de IDA, sob a designação de programas de extensão, tanto em áreas periféricas como urbanas. É 
interessante lembrar dois fatores que estão intimamente ligados ao espaço que as propostas de 
IDA conquistaram nas instituições de ensino superior de saúde do país: a inviabilidade de manter 
todos os estudantes nos hospitais de ensino, ante o expressivo e abrupto aumento de matrículas 
(em razão da expansão que se seguiu à aprovação da Lei 5540/68 - o que não ocorreu nas escolas 
do nível médio da formação profissional); e as mudanças de financiamento e clientela desses 
serviços, que exigiam maior produtividade - em geral incompatível com a presença de estudantes 
nos serviços hospitalares. Entretanto, tais atividades apenas tangenciavam o processo de 
formação, que persistia centrado no hospital, focalizado na assistência clínico-individual e 
devotado às especialidades. 

Mesmo que o paradigma flexneriano não tenha sido superado, dado que os demais movimentos 
não substituíram suas bases conceituais e operacionais nos processos educacional e de produção 
de serviços de saúde, é indiscutível a importância desses movimentos reformistas. Em âmbito 
mundial, merecem destaque o pacto de "saúde para todos" e a "estratégia da atenção primária", 
compromissos dos países integrantes da Organização das Nações Unidas (ONU), em reunião 
promovida pela Organização Mundial da Saúde na cidade de Alma-Ata, ex-União Soviética, em 
1978. No caso do Brasil podem ser relacionadas à acumulação política e técnica experimentadas 
através desses movimentos importantes mudanças verificadas nas duas últimas décadas, tanto no 
setor saúde (a implantação do SUS e seus antecedentes - as Ações Integradas de Saúde e o 
Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde) como no setor de educação, naquilo que se refere 
à formação e à capacitação para a área de saúde. 

Considerando o estágio atual e as perspectivas desse processo, analisar as alternativas que se 
apresentam para a formação e a educação permanente dos trabalhadores do setor saúde, inclui-se 
entre as competências dos gestores de recursos humanos do SUS, tendo em vista a formulação, a 
operação, o acompanhamento e a avaliação de atividades ou projetos que visem subsidiar ou 
implementar políticas e estratégias do Sistema. Para bem cumprir essa responsabilidade é 
indispensável o conhecimento das bases doutrinárias da articulação ensino-serviço, buscando 
compreender o encontro/desencontro entre os elementos do processo educativo (os sujeitos que 
aprendem; os objetos a serem apreendidos, inclusive os conhecimentos resultantes da interação 
entre sujeitos e objetos; as instituições e seus atores como facilitadoras e mediadoras desse 
processo) e os elementos do processo produtivo na área de saúde (os sujeitos/trabalhadores de 
saúde; os objetos expressos pelas demandas específicas e suas implicações coletivas e 
individuais; os instrumentos e meios do trabalho enquanto utilização de tecnologias e saberes 
específicos). Certamente a compreensão desse encontro/desencontro levará ao reconhecimento 
desses processos como atividades conexas com alta demanda e expectativa social, porém 
desprovidos de uma política social e setorialmente articulada. Quiçá possibilitará a convivência 
menos paradoxal com o modo flexneriano de conceber e trilhar os processos educativo e 
produtivo em saúde. Quem sabe iluminará rotas de construção de novas hegemonias orientadoras 
desses processos. 

 

Questão 
A questão abaixo faz parte da disciplina Articulação Ensino-Serviço na Área de Saúde, do 
Curso de Especialização em Políticas de Recursos Humanos para a Gestão do SUS. As respostas 
devem considerar pelo menos as referências bibliográficas e fontes de informação indicadas para 
cada caso, mas podem considerar também outras referências, bem como a opinião ou 
conhecimento de cada aluno. As respostas devem ser encaminhadas através de e-mail 



personalizado para o endereço curso@pessoalsus.inf.br, em formulário padrão, até a data 
limite de 06 de Maio de 2002. 
1. Elabore uma ficha de informação para cada projeto/programa contemplado na ementa da 
disciplina RE4 (PROFAE, Pólos PSF, PRM e GERUS), incluindo pelo menos os seguintes 
elementos: caracterização geral, bases jurídicas e institucionais, financiamento, mecanismos de 
articulação ensino-serviço e envolvimento (implicações/responsabilidades/compromissos) do 
gestor de recursos humanos. 

 
Referências bibliográficas: 
- Oferta de qualificação é necessária para melhorar a atenção à saúde 
- A Formação de Médicos Especialistas no Brasil 
- Pólos de Capacitação (em Publicações ver Informe 10) 
- Pólos de Saúde da Família integram ensino e serviço 
 
Fontes de informação na Internet: 
- PROFAE 
- Pólos PSF 
- GERUS 
- Secretaria de Educação Superior (em Residência Médica, optar por Legislação e em seguida 
consultar o Glossário) 

 
 


