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RESUMO:

A construção histórica do Sistema Único de Saúde (SUS) levou à adoção da Saúde da Família como 

estratégia central para diminuir a distância entre o ideal e o real. A formação dos profissionais é um 

desafio nesse contexto. Diversas iniciativas para mudanças significativas foram implementadas. O 

presente ensaio objetiva investigar esse contexto e mostrar a adequação da teoria freireana na constru-

ção de modelos pedagógicos crítico-reflexivos, com excelências técnica e social, mas em uma perspec-

tiva ampliada dos processos de saúde.
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The Single Health System historical building get to Family Health adoption how central strategy 

to do minor distance between ideal and real. Professional formation is one challenge in this context. 

Many initiatives to significant changes were implemented. The assay`s aim is to investigated this 

context and to show the adequacies from freirean theory in the building of critical reflexive pedagogic 

models, with technical and social excellences, but in applied perspective to health process. 
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INTRODUÇÃO

A importância de se investigar e criar conhecimento científi-
co repousa na capacidade do homem em melhorar o mundo 
em que vive. Modificar um sistema de saúde para servir efe-
tivamente à população também se insere nessa perspectiva, 
da mesma forma que promover mudanças no ensino superior 
em saúde.

É nesse sentido que se opta pela perspectiva de Paulo 
Freire e de seus trabalhos para a construção do presente en-
saio: a articulação existente entre formação dos profissionais 
da saúde, Sistema Único de Saúde (SUS) e as demandas dos 
usuários do sistema, representantes da vida vivida, tanto no 
acesso à assistência como no fazer valer de seus direitos como 
cidadãos brasileiros.

Nos últimos anos, essa discussão tem ganhado atenção 
significativa de diversos setores da sociedade, do Estado e da 
academia. Existem implicações práticas e políticas relevantes, 
por se imergir em amplo espaço de articulação teórica e cons-
trução científica referente ao papel e potencialidades do ensi-
no superior como responsável pelo futuro profissional que se 
inserirá no SUS. 

Esse contexto traduz uma perspectiva muito maior do 
que a inicialmente aparente: a necessidade de adequação entre 
formação e vida real, entre teoria e prática, entre teorização e 
aplicabilidade factual.

Para o presente trabalho, optou-se em promover uma re-
visão narrativa sobre o transcurso do SUS, a implementação 
do Programa de Saúde da Família (PSF) e a formação do en-
fermeiro, do médico e do odontólogo. Objetiva-se discutir a 
formação universitária e sua adequação ao sistema de saúde, 
sustentando-se na perspectiva teórica de Paulo Freire.

Na tentativa de dar conta dos aspectos propostos, o de-
senvolvimento deste artigo divide-se em três partes. Inicial-
mente promoveu-se uma revisão da dimensão histórica do 
SUS, como forma de contextualização da estrutura macro per-
tinente à temática. Os problemas da articulação entre o SUS e 
a formação universitária pertencem à segunda parte. A cargo 
da última parte, os pressupostos das principais obras de Paulo 
Freire e sua pertinência em relação à problemática investigada 
são apresentados.

DESENVOLVIMENTO

O Nó da Estrutura: o Sistema Único de Saúde e a Saúde da 
Família

A questão do direito aos serviços de saúde, mantidos pelo 
Estado, tem diferentes fases na história do Brasil. Parte da 
intervenção estatal em epidemias nos munícipes de cidades 
portuá rias, chegando à garantia legal de acesso universal, 

equânime e integral, constitucionalmente instituídos como di-
reito e manifestação de cidadania1,2. 

No entanto, os princípios e diretrizes do SUS não retratam 
a realidade operacional do sistema, dada a grande demanda 
ocasionada por fatores socioeconômicos e sucateamento his-
tórico do serviço público de saúde3,4. Esse panorama permeou 
as discussões da área da saúde do início da década de 1990, 
quando então se primou pela reformulação da atenção primá-
ria no País, não apenas em termos da organização e estrutura, 
preconizando-se um novo enfoque e participação dos diver-
sos atores sociais nos serviços, quando o usuário começa a ter 
voz4-6.

O primeiro dos nós apresentados no presente ensaio refe-
re-se a esse contexto. Durante o processo de implantação do 
SUS, ficaram patentes as lacunas em termos de universalidade 
do acesso, equidade na atenção e integralidade junto às neces-
sidades do usuário. O quadro instituído direcionou o enfoque 
no sentido da ampliação dos serviços de saúde, haja vista que, 
por anos, o Estado investiu na compra de serviços privados 
para os trabalhadores formais, e a estrutura utilizada pelo SUS 
não conseguia dar conta da grande demanda5-6.

Na tentativa de ampliar o acesso, e com isso tornar o SUS 
legal mais próximo do SUS factual, em 1992 implementou-
-se o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (Pacs). É 
criada uma nova equipe e processo de trabalho, com agentes 
comunitários de saúde — com função de estabelecer uma pon-
te entre os serviços e a comunidade — supervisionados pelo 
enfermeiro.

A iniciativa do Ministério da Saúde foi mais audaciosa 
em 1994: levar uma equipe mínima de técnicos assistidos pelo 
médico e pelo enfermeiro, em uma lógica muito compatível 
aos princípios norteadores do sistema7. Entre as inovações, es-
tabelecem-se diretrizes para o processo de trabalho, tais como 
o planejamento na atenção primária com foco na família; a 
imersão dos profissionais no trabalho em equipe; a prioriza-
ção da promoção da saúde, e não apenas das ações curativas; 
o vínculo com a comunidade; e a ação intersetorial da equipe 
nos diversos seguimentos da comunidade. Trata-se da reorga-
nização dos serviços de atenção primária para uma atenção 
em saúde além dos determinantes biológicos e na lógica do 
trabalho coletivo em saúde, não mais para o trabalho indivi-
dualizado dos profissionais dos diversos setores6-9.

O primeiro dos nós que se defende no presente ensaio 
refere-se à estrutura encontrada nos serviços. A passividade 
desenvolvida por vezes no processo de ensino-aprendizagem 
dos acadêmicos da área da saúde, através do talhe bancário 
e da priorização da memorização de conteúdos, acrescida à 
pouca articulação do processo educacional ao cotidiano dos 
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serviços e suas dificuldades, reflete-se na formação de um pro-
fissional da saúde que apresenta dificuldades em utilizar-se 
da criatividade para o enfrentamento das mazelas que a estru-
tura do SUS/PSF pode apresentar. Freire conceitua que a reali-
dade “(...) não pode, por ser histórica tal como os homens que 
a criam, transformar-se por si só. Os homens que a criam são 
os mesmos que podem prosseguir transformando-a” 10 (p. 18).

Um dos maiores desafios em se formar para o SUS é pro-
piciar aos educandos ferramentas reflexivas que lhes possibili-
tem intervir no contexto sociocultural e político em que as uni-
dades de saúde estão imersas. Sem uma estrutura adequada 
dos serviços, é de se esperar que os profissionais se engajem 
em negociações com diversos atores sociais, extrapolando o 
modelo clínico-assistencial de atuação, agindo como trans-
formadores sociais. No entanto, essa forma de se exercer as 
diversas profissões da saúde não tem consonância com o mo-
delo universitário vigente, em que pesa o importante foco nos 
conhecimentos técnicos. 

Entendo práxis a partir de Freire, ou seja, como a ação 
consciente para transformar aquilo que está em aquilo que 
deve ser, as insuficiências e problemas estruturais do SUS não 
justificam por si só a passividade profissional diante dos de-
safios para transformá-lo no sistema preconizado. Freire sus-
tenta que: “É exatamente esta capacidade de atuar, operar, de 
transformar a realidade de acordo com finalidades propostas 
pelo homem, qual está associada sua capacidade de refletir, 
que o faz um ser da práxis”10 (p. 17).

O Nó Da Formação: Fragmentação do Corpo e da Equipe 
Multiprofissional

Por mais que o PSF preconize a proximidade entre a enferma-
gem, a medicina e a odontologia, por mais que o enfoque para 
a ação em saúde esteja na realidade e na complexidade da vida 
do paciente, os ganhos principais com a implementação do 
PSF são em termos de universalidade e equidade7. No entan-
to, resta lacuna quanto à integralidade, uma vez que os pro-
fissionais apresentam grande dificuldade em atuar em equipe 
multidisciplinar, assim como para mudar sua visão e atuação 
clínica, ainda priorizando a doença em vez da intervenção 
junto aos determinantes do processo saúde-doença8-9;11-12. 

A inadequação dos profissionais ao novo modelo toma 
como emblema privilegiado a questão da postura humaniza-
da e da valorização das inter-relações humanas. Essa proble-
mática se refere tanto às relações entre os profissionais, destes 
enquanto equipe, e entre esta e os pacientes. Há a manuten-
ção das práticas tradicionais, pautadas no modelo biomédico, 
mesmo que em uma “roupagem” de Saúde da Família, incom-
patível com sua proposta12-13.

Dada a proeminência da inadequação entre o discurso ofi-
cial para a Saúde da Família e sua prática, foram denunciadas 
dificuldades das Instituições de Ensino Superior em formar 
profissionais com perfil adequado ao cotidiano idealizado 
para as equipes de Saúde da Família, exigindo mudanças na 
formação de enfermeiros, médicos e odontólogos17. Os resul-
tados de diversas pesquisas apontavam que, para a Saúde da 
Família se efetivar, a formação para a humanização do atendi-
mento e a ação intersetorial deveriam estar presentes no curso 
de graduação dos profissionais da equipe13-15.

É patente na literatura o panorama de incoerência entre o 
perfil do profissional da saúde egresso das Instituições de En-
sino Superior e a adequação ao que carece o SUS, de forma que 
o governo federal instituiu, por meio dos Ministérios da Saúde 
e da Educação, iniciativa para a reformulação da formação em 
enfermagem, medicina e odontologia no Brasil16. No entanto, 
diversos problemas foram encontrados na aderência dos cur-
sos à iniciativa17, assim como da efetividade desta junto aos 
egressos que atuam em Saúde da Família14-15.

Avanços importantes foram conseguidos a partir de ini-
ciativas salutares do Estado, tais como o Programa Nacional 
de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-
-Saúde I e II)16 e Programa de Educação para o Trabalho para 
a Saúde (PET-Saúde)18 — que em seu escopo incidem sobre a 
formação universitária — ao lado de outros, como o Progra-
ma Nacional de Telessaúde e a Universidade Aberta do SUS 
(UNA-SUS)19 — que atuam junto aos profissionais egressos 
inseridos nos serviços. 

A despeito das conquistas, um ponto nevrálgico ainda é 
preterido: o aprender em conjunto com as demais categorias 
profissionais. Ao comparar a atuação em equipe de profis-
sionais do PSF egressos de Universidades que passaram por 
adequação às Diretrizes Nacionais Curriculares e profissionais 
de nível hospitalar oriundos de modelos tradicionais de ensi-
no, Moretti-Pires & Campos14 observaram, a partir das infor-
mações sobre os currículos dadas pelos próprios depoentes, 
poucas diferenças, levantando a hipótese de que, mesmo com 
a reformulação do currículo, as três formações universitárias 
que atuam no PSF ainda têm seus currículos desarticulados 
entre si, não aprendendo a articular os saberes na prática dos 
serviços.

Em termos freireanos, a educação deve propiciar espaços 
de interface de conhecimento e diálogo entre os diversos sabe-
res com a vida vivida dos educandos, levando o ser humano 
a relacionar-se com homens de realidades distintas e com o 
mundo, em um processo em que “A educação deve ser desi-
nibidora e não restritiva. (...) Caso contrário domesticamos, o 
que significa a negação da educação”10 (p. 32).
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Teoricamente, o modelo pedagógico dos cursos deveria 
voltar-se a uma visão holística dos pacientes, cujo espaço pri-
vilegiado de formação deixaria de ser os núcleos ultraespe-
cializados de conhecimentos hospitalares, para ser a atenção 
primária e o profissional generalista exigido16. Mais do que os 
serviços de saúde, a determinação social do processo saúde-
-doença se dá no âmbito do contexto sociocultural e econômi-
co dos usuários do SUS, em clara necessidade de imersão em 
seu mundo. Freire argumenta que a educação transformadora 
torna em humana a ação, de simples ato mecânico — tão ca-
racterístico do enfoque biomédico — em ato pensado, crítico-
-social, com um sentido a serviço dos homens. Trata-se de “(...) 
um compromisso com o mundo, que deve ser humanizado 
para a humanização dos homens, responsabilidade com estes, 
com a história”10(p. 79).

A questão da dificuldade do enfermeiro, do médico e/
ou do odontólogo em lidar com o paciente horizontalmente e 
como ser humano, de pensar o seu entorno sociocultural, de 
trabalhar junto a outros trabalhadores — tão profissionais e 
humanos como ele próprio, remetem à ideia de atuação não 
humanizada em saúde, desfragmentada da visão apresentada 
anteriormente20.

A literatura acerca do ensino de enfermagem, de medicina 
e de odontologia converge para a existência de problemas na 
articulação da formação no novo contexto de Saúde da Famí-
lia efetiva, sendo necessário o debate dos papéis dos docentes, 
dos discentes, da Universidade e do SUS nessa problemática, 
já que o aumentar a oferta de serviços não acarretou necessa-
riamente em aumento no grau de coerência entre o que o SUS 
é e o que deveria ser por seus princípios21-26.

O Desfazer dos Nós: o Pensamento Freireano e o Ensino 
Superior em Saúde

Na concepção de Gagotti27, os pressupostos do universo con-
ceitual freireano vão além da simples teorização intelectual 
acadêmica, jamais distante da vida vivida, do homem real27. 
Nesse sentido, trabalhar a questão da formação do profissional 
da saúde é investigar em sua origem e observar sua articulação 
além da academia. Envolve o próprio ser humano e o processo 
ensino/aprendizado a que se submeteu na profissionalização, 
e que não é uma dimensão dissociada da sociedade27. 

Nessa análise do processo de formação, deve ser conside-
rado que a educação é um ato político43 dentro dos pressupos-
tos freireanos, sendo um espaço privilegiado à mudança em 
sociedade, uma vez que esta a constitui28 e dá seus contornos. 

Há décadas a formação nessas três profissões da área da 
saúde se tornou mais centrada no atendimento privado, no 
caso da odontologia, e no hospitalar, em se tratando da en-

fermagem e da medicina. Os modelos pedagógicos das Insti-
tuições de Ensino Superior primaram por essa perspectiva14-15. 
Historicamente, como exposto, modificou-se o direcionamen-
to político do Sistema de Saúde, havendo necessidade de rea-
dequação do modelo pedagógico para uma nova abordagem 
da realidade e da assistência. No entanto, a dimensão política 
da educação não se dá apenas no âmbito do Estado, mas tam-
bém dos demais atores, nesse caso, da opção e adequação da 
Universidade diante dessa demanda, dos docentes e do corpo 
discente perante essa proposta29.

A adequação da formação em saúde para a abordagem 
preconizada em Saúde da Família vai ao encontro da perspec-
tiva de Paulo Freire para o ensino, na medida em que a educa-
ção não deve ser reduzida à capacitação tecnicista, e sim deve 
se referir à formação de cidadãos30, de indivíduos que consi-
gam mais do que o fazer técnico, que pensem sobre si mesmo 
e sobre a sociedade em que estão inseridos27.

Outro pressuposto freireano consoante com a proposta de 
remodelação da formação em saúde é a necessidade de que 
a educação desenvolva a criatividade no educando, condição 
necessária para a ação transformadora da realidade30.

A perspectiva da ação em saúde que supere o paradig-
ma biomédico é uma proposta na qual o exercício profissional 
deve surgir não apenas dos aspectos técnicos, mas também 
da reflexão e de sua aplicação, avaliando e optando por cami-
nhos, consciente das consequências dos atos não apenas para 
si, mas para todos os semelhantes, de forma que a criatividade 
possibilite ao ser humano relacionar-se com os outros homens 
e com o mundo e, assim, criar sua história31.

No processo formativo do enfermeiro, do médico e do 
odontólogo, em uma perspectiva crítico-social, deve haver 
criação e recriação da realidade, em que a educação se torna 
instrumento de democracia, a qual só se aprende fazendo de-
mocracia32. Essa acepção pode reverter a verticalidade na re-
lação entre os profissionais, para implementar uma equipe no 
sentido real, e entre esta e os usuários do serviço. Mas, para 
tanto, é necessário que a educaçãse assuma como libertadora, 
uma vez que a democracia pressupõe liberdade32.

A questão da verticalidade na relação entre profissional 
e usuários está fundamentalmente relacionada à problemáti-
ca da humanização do atendimento. Dentro do marco teórico 
freireano, ao homem cabe refletir sobre si, sobre seus seme-
lhantes e sobre o mundo onde (e com quem) está. Humanizar 
não é só tratar bem, como se gostaria de ser tratado. Huma-
nizar é um ato de pensamento crítico-reflexivo30. Pressupõe 
exercer a técnica profissional centrada no homem, mas tam-
bém exercê-la como ser humano, mais do que técnico, refletin-
do-se nesse ato33.
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A educação que leva em conta a humanização entende o 
homem como histórico, social e complexo, postura divergente 
do ensino tradicional que toma o homem como “coisa”, se-
gundo Freire31. A tarefa da educação é humanizar o educando, 
mais do que treiná-lo como simples reprodutor de técnicas31. 

E Freire vai mais longe: humanizar significa imergir-se 
na realidade e “só existe no engajamento com a realidade, 
de cujas águas os homens verdadeiramente comprometidos 
ficam molhados, ensopados”31 (p. 19), pensamento perfeita-
mente adequado à idealização do trabalho em Saúde da Famí-
lia e ao conhecimento acerca da realidade na qual o profissio-
nal intervém5,9,15.

No universo conceitual freireano, a educação pode apre-
sentar-se em duas correntes distintas e dicotômicas: a educa-
ção tradicional, “bancária” ou depositária; e a educação liber-
tadora, crítico-reflexiva ou problematizada.

A educação tradicional é descrita por Freire como caracte-
rizada por uma relação narradora, em que o educador disserta 
para os educandos conteúdos lidos/narrados33, pautando-se 
em “retalhos da realidade desconectados da totalidade, em que 
engendram e em cuja visão ganhariam significação”33 (p.57). 

Para aprovação e progressão nos diversos níveis edu-
cacionais, é exigida a “memorização mecânica do conteúdo 
narrado. (...) a narração os transforma em ‘vasilhas’, em re-
cipientes a serem ‘enchidos’ pelo educador. (...)”33 (p. 66). Em 
Freire, a denominação educação bancária refere-se a este ato de 
“depositar conteúdos”33 (p. 67). 

Freire define educação libertadora como aquela baseada na 
relação educador-educandos, orientada “no sentido da huma-
nização de ambos”33 (p. 88), em que “(...) o educador convi-
da os educandos a conhecer, a desvelar a realidade, de modo 
crítico”33 (p. 89). É também o modelo pedagógico “do pensar 
autêntico e não no sentido da doação, da entrega do saber. Sua 
ação deve estar infundida da profunda crença nos homens. 
Crença no seu poder criador”33 (p. 54). 

A educação libertadora “é humanização em processo, não 
é uma coisa que se deposita nos homens. Não é uma palavra a 
mais, oca, mitificante. É práxis, que implica a ação e a reflexão 
dos homens sobre o mundo para transformá-lo”33 (p. 67). A 
educação deve se pautar no diálogo com os educandos e seus 
mundos, de forma que “(...) deve estar imersa na experiência 
histórica e concreta dos alunos(as)”32 (p. 47). 

Trazendo esses conceitos à questão da formação dos pro-
fissionais da saúde, além da importância de se redefinir o mo-
delo pedagógico dos cursos, com vistas à democracia, à hu-
manização do educador, sua postura perante o educando deve 
ser repensada33. Oprimindo, se ensina opressão, enquanto o 
ensino com liberdade ensina libertação social.

Há necessidade de estudos que indiquem qual a postura 
atual do docente na Universidade, pois, conforme os educan-
dos aprendem a postura verticalizada no trato com os educa-
dores, apresentam dificuldades no relacionamento humaniza-
do. A postura tradicional de professores da área não é compa-
tível com o modelo de saúde que se deseja colocar em prática, 
dada a implicação da postura dos professores na formação dos 
futuros profissionais. 

O educador deve ser coerente com suas convicções, ma-
nifestando-as em suas atitudes, de forma que, para formar 
cidadãos, o ensino democrático deve ser coerente com a de-
mocracia. Somente é possível ensinar ao acadêmico o respeito 
à voz e à vida do paciente enquanto cidadão, se a ele mesmo, 
acadêmico, for dada voz e respeito durante o processo de en-
sino-aprendizagem31,33.

A importância da valorização na educação, não apenas 
dos conteúdos anteriormente elaborados do ser humano, mas 
também da realidade e de seu potencial para fins de ensi-
no, caminhando paralelamente e com a mesma valorização, 
refere-se, no pensamento freireano, ao princípio de que o ser 
humano não está no mundo como um local inócuo em que a 
vida se desenrola. O mundo está em um conjunto de relações 
entre homens e homens, e entre estes e o mundo, tal como é a 
fundamentação da Saúde da Família.

Longe de apenas transmitir conhecimentos distantes da 
realidade, a educação do profissional da saúde deveria se 
originar na reflexão “sobre o homem em suas relações com 
o mundo, (...) relações em que consciência e mundo se dão 
simultaneamente. Não há uma consciência antes disso e um 
mundo depois e vice-versa”33 (p. 70). 

Os conhecimentos humanos, nesse contexto, são mais do 
que o raciocínio sobre a realidade, mas fruto e fator modula-
dor desta34. São resultantes da interação do sujeito (homem) 
com o objeto (mundo), “nestas relações com a realidade e na 
realidade”33 (p. 105). Estas características, se negadas no ato 
da educação, representam desrespeito à humanidade dos dis-
centes, como acontece quando o docente valoriza conteúdos 
predefinidos, ministrando-os dissociados da realidade social 
para discentes passivos no processo. 

Ignorar essa característica do conhecimento, que é dialé-
tico e dialógico com o todo social, é descontextualizar o pro-
cesso de ensino-aprendizagem de sua aplicabilidade, já que 
é no mundo real, com a produção pessoal de conhecimento 
pautado nesse mundo, que os futuros profissionais atuarão, 
e não em situações que simulam a realidade, falando sobre a 
realidade a partir de laboratórios ou condições controladas. 

A proximidade do conhecimento com a realidade é im-
prescindível por que, segundo Freire, “na medida em que o 
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homem, integrando-se nas condições de seu contexto de vida, 
reflete sobre elas, leva respostas aos desafios que se lhe apre-
sentam”32 (p. 43).

No processo educativo, Freire prioriza a formação da cons-
ciência crítica do discente, caracterizada pela análise contextuali-
zada da realidade, que, nessa compreensão, é dinâmica, poden-
do se modificar com o transcurso histórico e circunstancial27. 

Para entender determinada realidade, a consciência crí-
tica a examina conforme seu conhecimento prévio, mas tam-
bém sobre o que o momento, o que o empírico lhe traz sobre 
essa realidade, que, em um segundo momento, pode não ser 
mais como no primeiro.

A postura contrária a essa é chamada de consciência ingê-
nua, para a qual a realidade é estática e, dessa forma, pode ser 
reduzida a fórmulas e ao domínio do pensamento intelectual. 
Sendo assim, o conhecimento pode ser transmitido de indiví-
duo para indivíduo, já que há estabilidade na realidade. Tal 
pensamento, de cunho positivista, norteia o ensino pelo para-
digma biomédico, que, transmitindo as artes dos diagnósticos 
e procedimentos, ensina futuros profissionais para a interven-
ção junto à doença individual dos usuários dos serviços. É um 
pensamente frágil, no mínimo, insustentável na complexidade 
das relações entre saúde individual e sociedade, abordagem 
imprescindível em Saúde da Família.

O pensamento biomédico aplicado em saúde orienta-se 
pela educação para a consciência ingênua, por tomar a reali-
dade como algo estático e perceber o homem no mundo, e não 
com o o mundo. Há supervalorização do conhecimento inte-
lectual e técnico, em que o educando deve “submeter-se com 
docilidade. É próprio dessa consciência o fatalismo, que leva ao 
cruzamento dos braços, à impossibilidade de fazer algo diante 
do poder dos fatos, sob os quais fica vencido o homem”34 (p. 
104). Caracteriza-se pelo pensamento do ensino bancário.

A educação tem potencial para desenvolver a consciência 
crítica ou a consciência ingênua nos discentes, em conformida-
de com o modelo em que se dê. A vida, o homem no mundo e 
com o mundo são direções inerentes à educação para a consci-
ência crítica, dado que o desenvolvimento de habilidades téc-
nicas é necessário nas práticas assistenciais, mas não superam 
a importância de contextualizá-las diante da realidade e dos 
diversos contextos que a vida e o homem trazem.

Problematizar é trazer o ensino para a realidade e articu-
lá-lo com esta, permitindo ao educando construir um conheci-
mento sólido e contextualizado, necessário ao exercício futuro 
profissional da saúde.

Na problematização do ensino, é fundamental o diálogo 
entre educador e educandos. “É uma relação horizontal (...). 
Nasce de uma matriz crítica e gera criticidade. (...) Só aí há 

comunicação. (...) O antidiálogo que implica numa relação 
vertical (...), é oposto a tudo isso. Não comunica. Faz comu-
nicados”27 (p. 69). Em uma postura do educador que permite 
a construção da educação pautada no ensino libertador, na 
humanização e na conscientização, possibilita-se que o futuro 
enfermeiro, o futuro médico e o futuro odontólogo façam de 
sua ação clínica uma práxis, definida por Freire como ação e 
reflexão sobre a realidade31. Toda e qualquer ação sem a refle-
xão da realidade deixa de ser práxis e torna-se ação mecânica, 
não humanizada31.

Essa questão sobre a práxis está entrelaçada no uso da téc-
nica pelos profissionais. Segundo Freire, a divisão dos homens 
entre o mundo dos técnicos e o mundo dos outros homens é 
uma instância de desumanização, já que, antes de profissional, 
trata-se de um ser humano30. 

Mais do que privilégios, tornar-se profissional traz intrin-
secamente responsabilidades, de acordo com o pressuposto 
freireano de que todo conhecimento e toda produção humana 
pertencem ao patrimônio cultural da humanidade. Esse pen-
samento justifica-se na medida em que não há homens que se 
constituam como tal sem relacionar-se historicamente com to-
dos outros homens. “Todo amanhã se cria num ontem, através 
de um hoje. De modo que o nosso futuro baseia-se no passado 
e se corporifica no presente. Temos de saber o que fomos e o 
que somos, para saber o que seremos”10:33.

Essa responsabilidade subjuga os interesses pessoais, fru-
tos de uma postura desumanizada, aos interesses coletivos e, 
em termos freireanos, deve ser transformada em práxis.

Na obra de Freire, humanização nunca é entendida como 
assistencialismo irrefletido, que caracteriza a “falsa genero-
sidade”. A técnica jamais deveria suplantar o homem, pela 
simples ação técnica irrefletida, mítica. “Não posso me deixar 
seduzir pelas tentações míticas, entre elas a da minha escravi-
dão às técnicas, que, sendo elaboradas pelos homens, são suas 
escravas e não suas senhoras”30 (p. 20), um pensamento perfei-
tamente adequado às ações de saúde e ideias que permeiam a 
Saúde da Família, em sua idealização.

Nesse sentido é que Freire valoriza e dá significado ao 
conhecimento e ao avanço técnico. No entanto, alerta que se 
trata de desumanização todo ato/postura nos quais sejam su-
plantados a cultura e os conhecimentos empíricos do povo, na 
medida em que provêm do ser humano e, como tal, apresen-
tam legitimidade e validade, devendo haver respeito e com-
plementaridade entre os diversos tipos de conhecimentos.

Ao fazer prevalecer um conhecimento sobre os demais, 
como na desvalorização da cultura popular e suas estratégias de 
resistência ao modo de produção capitalista, desumanizam-se 
ambos os grupos de homens, fragmentando a realidade ao se 
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valorizar qualquer aspecto sobre os demais da cultura humana, 
patrimônio legítimo da humanidade30. A produção de protoco-
los e dos formalismos técnicos pauta-se em uma lógica inversa, 
que destoa da que fundamenta a Saúde da Família no Brasil. 

Para Freire, as instâncias da prática profissional possibili-
tam a segurança do poder dos profissionais diante do restante 
dos oprimidos. Além disso, a simples aceitação dos protocolos 
garante uma falsa segurança, que não os obriga a refletir e não 
permite práxis. Esta se constitui um evento perigoso ao siste-
ma opressor constituído, exigindo coragem para refletir sobre 
este e para romper com o paradigma da opressão.

Decorrente dessa inversão de valores, origina-se o exercí-
cio profissional mecânico. Não crítico, permissivo à ação irre-
fletida e à dissociação de sua importância histórico-social. Não 
é ação reflexiva, por basear-se na falsa segurança de que está 
tudo transcorrendo como deve ser, por se seguir a protocolos 
e formalismos institucionalizados e cristalizados. Não há ne-
cessidade de que o profissional reflita sobre si mesmo e seus 
semelhantes, e menos ainda sobre o transcurso histórico dos 
processos sociais em saúde e as possibilidades de intervenção 
que se apresentam. Funcionando “(...) como uma espécie de 
cinto de segurança. Daí o homem alienado, inseguro e frustra-
do, ficar mais na forma que no conteúdo, ver as coisas mais na 
superfície que em seu interior”30 (p. 3).

Um aspecto levantado por Freire é a necessidade de cora-
gem para a práxis, no sentido de que o homem encontra-se sob 
um constante processo de opressão na sociedade capitalista. 
Esse processo faz com que, pela crise que experimentam, os 
homens pensem-se a si mesmos como problemas. “Descobrem 
que pouco sabem de si, de seu ‘posto no cosmos’, e se inquie-
tam por saber mais” 30 (p. 4).

Ao realizar esse ato de conscientização, tornam-se cada 
vez mais humanos e percebem-se como tal. Daí humanizam-
-se. Eis o processo de humanização freireano30.

A supervalorização do conhecimento técnico e puramen-
te pragmático, ao priorizar-se o desenvolvimento de habilida-
des técnicas nos cursos superiores em saúde, pode ser pen-
sada como prática desumanizadora dentro do marco teórico 
freireano, pois “(...) reduz a prática educativa ao treinamento 
técnico-científico dos educandos. Ao treinamento e não à for-
mação”35 (p. 19). Para Freire, “a necessária formação técnico-
-científica dos educandos por que se bate a pedagogia crítica 
não tem nada que ver com a estreiteza tecnicista e cientificista 
que caracteriza o mero treinamento”35 (p. 20).

A formação em saúde não se distancia dessa realidade. 
“(...) se nos interessa analisar o compromisso do profissional 
com a sociedade, teremos que reconhecer que ele, antes de ser 
profissional, é homem”30 (p. 21).

Dados os desafios contemporâneos do ensino para o SUS, 
propõe-se as seguintes considerações retiradas do pensamen-
to freireano nas reformulações curriculares como caminho 
para superação:

• Relação homem-homens: Que o modelo pedagógico 
empregado propicie espaço tanto para o diálogo entre 
os acadêmicos e seus contextos de vida, como entre dis-
centes e docentes. O diálogo junto aos usuários deve 
esvair-se do padrão de simples entrevistas, para o con-
vívio, em um processo de imersão.

• Relação homens-mundo: Há de se superar também o 
modelo descritivo de problemas dos usuários, em que 
a visitação em comunidades carentes reveste-se com 
o forte caráter de única possibilidade pedagógica no 
transcurso da graduação. Sugere-se que projetos de in-
tervenção sejam oportunizados como atividades curri-
culares em que, partindo dos problemas socioculturais 
e econômicos que determinam o processo saúde-doen-
ça, os acadêmicos sejam conscientizados e tornem-se 
agentes de mudanças.

• Superação do estágio técnico-assistencial: Na tentativa 
de superar o aspecto puramente técnico da formação 
e ensinar práxis, o ensino de Saúde Coletiva conjunto, 
tanto teórico como em termos de estágio, há de opor-
tunizar momentos pedagógicos coletivos entre as di-
versas formações da área da saúde. No entanto, faz-se 
necessário que esse novo modelo garanta o trabalho 
coletivo, dialógico e dialético, com a coparticipação e 
corresponsabilidade das diversas categorias profissio-
nais em sua formação. Do contrário, corre-se o risco 
de manutenção das relações já estabelecidas no âmbito 
do PSF, em que o médico, o enfermeiro e o odontólogo 
apenas convivem no mesmo espaço de trabalho, mas 
não articulam ações.

Tanto quanto qualquer homem, os profissionais da saúde 
podem estar inseridos em três relações diferentes de compro-
metimento com os outros, no universo conceitual freireano. 
“Como homem, que não pode estar fora de um contexto histó-
rico-social em cujas inter-relações constroem seu eu, é um ser 
autenticamente comprometido, falsamente ‘comprometido’ 
ou impedido de se comprometer verdadeiramente”30 (p. 23).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O pensamento freireano sobre educação, ser humano e mundo 
é adequado para se repensar os desafios da formação em nível 
superior para o SUS atual, principalmente na perspectiva am-
pliada de assistência exigida no âmbito da Saúde da Família.



REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA

36 (2) : 255 – 263 ; 2012262

Rodrigo Otávio Moretti-Pires Ensino no SUS e Pensamento Freireano

Não se questiona a formação técnica e biomédica em si, 
mas esses pensamentos se opõem à supervalorização desta em 
detrimento da construção de perfis profissionais que enten-
dam as relações sociais e humanas, tanto quanto a capacidade 
de intervenção junto a estas no processo de assistência à saúde.

A educação universitária tem possibilidade de oportunizar 
reflexão ao futuro profissional da saúde sobre seu ato enquan-
to ser humano, de forma que os profissionais se deparem com 
seus pacientes em nível técnico de excelência, mas também 
como seres humanos que cuidam de outros seres humanos.

Para tanto, faz-se necessário que a formação acadêmica 
delimite espaços para que esses pensamentos possam ser le-
vantados além do treinamento técnico em diagnóstico e inter-
venção biológica.

Deve ser investigado o modelo pedagógico, não apenas 
em sua estrutura curricular, mas também na forma como as 
disciplinas são trabalhadas, priorizando o contínuo exercício 
da práxis, tanto pelos educandos como pelos educadores. 

Há necessidade de imersão no contexto dos cursos uni-
versitários para o entendimento de como se dá o processo de 
ensino-aprendizagem em saúde, para em seguida se propor 
soluções. E, nesse processo investigativo e de ação, o marco 
teórico de Paulo Freire tem interessante potencial, haja vista 
a aproximação de seus princípios e da atual perspectiva sobre 
saúde, na organização do modelo de atenção da atualidade 
brasileira, particularmente na Atenção Primária.
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