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Pós-Graduação senso estrito em Saúde Coletiva 
e o Sistema Único de Saúde

Post-graduation in Collective Health 
and the National Public Health System

Resumo  Este artigo trata de política pública em 
educação, a Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 
para identificar formas de diálogo dessa política, a 
partir de 1990, com a política pública em saúde, o 
SUS. Toma-se como produto principal da política 
de PGSC a formação de mestres e doutores, essen-
ciais para a docência e a pesquisa na área. Foi rea-
lizada revisão bibliográfica e análise de documen-
tos e bases de dados da CAPES. Concluiu-se que 
a política de educação foi consistente ao longo do 
tempo e nuclear para o desenvolvimento social, ao 
lado da política de saúde, sem apresentar pontos 
formais de intercessão, e seus impactos ocorrerão, 
principalmente, por meio de formação de bons e 
comprometidos profissionais, docentes e pesquisa-
dores. Na PGSC mostram-se relevantes os mestra-
dos profissionais, para vinculação mais direta das 
pós-graduações com o SUS, e os editais propostos 
pelo Ministério da Saúde para o financiamento 
de temas prioritários para o Sistema de Saúde. 
Os autores consideram que, mesmo nas iniciati-
vas explícitas de aproximação do conhecimento 
produzido pela PG com a práxis no SUS, os me-
canismos envolvidos na translação, tradução ou 
impacto do conhecimento científico para a prática 
concreta são complexos e devem ser analisados por 
meio de recortes por temas e contextos específicos.
Palavras-chave  Políticas públicas, Pós-gradua-
ção Saúde Coletiva, SUS

Abstract  This article deals with a public policy in 
education, Post Graduation in Collective Health, 
to identify forms of dialogue of this policy, with 
the public health policy, the SUS, starting in 1990. 
The main product of PGSC policy is the train-
ing of masters and doctors, essential for teaching 
and research in the field. Bibliographic review 
and analysis of CAPES documents and databas-
es based the analysis. Education policy was con-
sistent over time and core to social development, 
alongside health policy, without presenting formal 
points of intercession, and its impacts occur main-
ly through the formation of good and committed 
professionals, teachers and researchers. In PGSC, 
professional masters programs are more relevant, 
for a more direct link of postgraduate programs 
with the SUS, and the initiatives of the Ministry 
of Health to finance priorities in research for the 
Health System. Even ininitiatives that explicit-
ly seek to approximate the knowledge produced 
by PG with praxis in the SUS, the mechanisms 
involved in translating or impacting scientific 
knowledge into concrete practice are complex and 
must be context specific andthematic.
Key words  Public policies, Post-graduation Col-
lective Health, SUS
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Introdução

Considerações gerais  ̶  A devastação causada pe-
las Grandes Guerras Mundiais, o crescente de-
senvolvimento econômico e social a partir dos 
anos 1950, a renovada confiança na possibilidade 
de construção de um mundo estável e justo por 
meio de ações e instâncias representativas, de res-
ponsabilidade do Estado, com o apoio da Ciência 
& Tecnologia, fizeram com que a proposição de 
políticas públicas em educação e em saúde pas-
sasse a ser considerada fundamental para a sus-
tentação desse desenvolvimento, em conjunturas 
políticas as mais diversas1.

No Brasil, também se identifica a presença 
dessas ideias nas décadas iniciais do pós-guerra. 
Mas apenas após a redemocratização, nos anos 
1980, a Constituição Federal de 1988 estatuiu 
uma proposta de política em saúde de caráter 
nacional: a criação do Sistema Único de Saúde, 
o SUS, que modificou o acesso da população bra-
sileira à saúde como direito de todos e dever do 
Estado2.

Na Constituição Federal de 1988 também a 
educação é um direito de todos, dever do Estado 
e da família. As políticas públicas da área mobili-
zam a população como um todo. Mas apesar da 
diminuição do analfabetismo e do acesso à edu-
cação, nos três níveis, há consenso de que não foi 
dada prioridade a esta3,4.

Estas breves considerações têm por objetivo 
introduzir alguns pressupostos que orientam este 
artigo. O primeiro é que as políticas públicas em 
saúde e em educação obedecem a trajetórias his-
tóricas distintas, mas têm a Constituição de 1988 
como um marco e um contexto político comum 
que não pode ser desconsiderado nas análises 
de seu desenvolvimento. O segundo se refere à 
necessidade de circunscrever o objeto de análi-
se, qual seja, a pós-graduação senso estrito no 
período 1990-2017, e em particular a Pós-Gra-
duação em Saúde Coletiva (PGSC) e seu diálogo 
com o SUS, sem descontextualizá-lo. O terceiro 
diz respeito à opção conceitual e metodológica 
de desenvolver a análise não na perspectiva da 
atuação do poder político, no qual se inserem as 
propostas, mas de considerar as políticas públi-
cas como processos complexos e multidimensionais 
que se desenvolvem em múltiplos níveis de ação e 
decisão – local, regional e transnacional, e envol-
vem diferentes atores – governantes, legisladores, 
eleitores, administradores públicos, grupos de inte-
resse, públicos-alvo e organismos transnacionais –, 
que agem em quadros institucionais e em contextos 
geográficos e políticos específicos, visando à reso-

lução de problemas públicos, mas também a dis-
tribuição de poder e de recursos5. Com base nessa 
compreensão se mostra possível a identificação 
de formas de diálogo e influências recíprocas en-
tre a PGSC e o SUS.

A análise das políticas públicas pode ser 
sintetizada em quatro modelos teóricos: mode-
lo sequencial ou do ciclo político (policy cycle); 
metáfora dos fluxos múltiplos (multiple streams 
framework); modelo do equilíbrio interrompido 
(punctuated equilibrium theory); e quadro teórico 
das coligações de causa ou de interesse (advocacy 
coalition framework)5. Esses arranjos se inserem 
num campo multidisciplinar em que se explicam 
as políticas públicas por meio da compreensão 
dos modos de funcionamento da ação pública, 
suas continuidades e rupturas e a multiplicidade 
de fatores e forças que conformam os processos 
reais. Para a análise aqui desenvolvida sobre a 
implementação da PGSC e discutir as possíveis 
articulações/influências/repercussões/impactos 
com outra política pública, o SUS, o modelo que 
se mostra mais promissor é o das “coligações de 
causa ou interesse”, cujo principal autor de refe-
rência é Paul Sabatier6.

Para esse autor, seis condições são necessárias 
para os processos de análise de implementação 
de políticas públicas: (1) objetivos claros e con-
sistentes, que permitam sua avaliação; (2) ade-
quada teoria causal para a mudança que a polí-
tica pretende alcançar; (3) estrutura legal que fa-
vorece o compromisso entre os responsáveis pela 
política e os grupos alvo; (4) os responsáveis pela 
implementação são competentes tecnicamente e 
compromissados; (5) há apoio político do execu-
tivo e legislativo; (6) a política objetiva o impacto 
social, sem que isso comprometa a teoria causal 
que a orienta5,7,8. A análise da PGSC estará orien-
tada por esses parâmetros e serão apresentados 
dados com base em revisão de literatura, análise 
documental, informações extraídas da base Geo-
Capes9 que contém registros relativos aos progra-
mas de pós-graduação (PPG) estrito senso desde 
1995.

O ensino superior no Brasil no 
período 1990-2017: esboço de um cenário 

O ensino no Brasil tem sido descrito por meio 
de três recortes: ensino básico, médio e superior. 
Considera-se que no ensino básico consolidou-
se, no período, a escolarização universal, mas 
persistem diferenças importantes na qualidade, 
principalmente nas regiões mais pobres e para 
grupos sociais desfavorecidos. O ensino médio 
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tem sido apresentado como o que apresenta pior 
desempenho ao longo do período, quantitativa e 
qualitativamente3. Embora nos anos 1990 tenha 
ocorrido expansão das matrículas, observa-se 
estabilização no ensino médio nos anos 2000. 
Em 2013 a proporção da população entre 18 e 
29 anos com ensino médio completo era de 48% 
nas Regiões Norte e Nordeste e entre 60 a 65% 
nas Regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Essa é 
a população que pode se candidatar ao ensino 
superior, e ela não acompanhou a expansão da 
oferta de vagas desse nível10.

Existem duas visões acerca da situação do 
ensino superior brasileiro. De um lado, quando 
comparado com outros países, mesmo com os 
que têm desenvolvimento econômico semelhan-
te, considera-se que o Brasil apresenta uma taxa 
bruta de matrícula baixa, o que afeta o desenvol-
vimento social. Por outro, valoriza-se o grande 
investimento feito a partir dos anos 1960, com 
a criação das universidades federais em todos os 
estados, com vocação para ensino, pesquisa e ex-
tensão, o que foi acompanhado pela criação de 
um sistema de pós-graduação em todas as áreas 
de conhecimento. Tal investimento teria produ-
zido impactos sociais e econômicos relevantes, 
devendo ser mantido e aperfeiçoado, ainda que 
seu custo seja elevado4.

Na década de 1990 houve importante expan-
são na oferta de vagas no ensino superior, princi-
palmente no setor privado, ainda que o número 
de candidatos por vaga e o aproveitamento das 
vagas tenha sido maior no ensino público11. En-
tre 1990 e 2005 o crescimento das matrículas 
em cursos presenciais foi de 106% no ensino 
público e 239% no privado, proporcionalmente 
maior nas Regiões Norte (489%), Centro-Oeste 
(329%) e Nordeste (198%)12. Em 2010 ocorre-
ram 5.450.000 matrículas em cursos de gradu-
ação presenciais, representando uma elevação 
de 100% em relação à 200013. O incremento na 
oferta de vagas no ensino superior e o aumento 
do número de matrículas foram favorecidos por 
maior dotação orçamentária para o Ministério da 
Educação (MEC), esforços de melhoria de gestão 
nas universidades e criação de novas universida-
des federais. No ensino privado, houve ampliação 
de crédito para estudantes de baixa renda como 
o Fundo de Financiamento Estudantil (FIES) e 
o Programa Universidade Para Todos (Prouni), 
permitindo o aproveitamento de vagas ociosas.

No período ocorreu importante expansão de 
vagas (638.700 em 2008) para cursos de gradua-
ção na área da saúde (biomedicina, ciências bio-
lógicas, educação física, enfermagem, farmácia, 

fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, medicina 
veterinária, nutrição, odontologia, psicologia, 
serviço social e terapia ocupacional). No entan-
to, o aproveitamento das vagas foi de apenas 
50%, com grandes variações entre os cursos: a 
medicina teve menor número de vagas e 100% 
de aproveitamento; enfermagem e educação fí-
sica ofertaram mais de 100.000 vagas com baixo 
aproveitamento. Esse cenário mostra-se impor-
tante para o SUS, bem como para a PGSC, que 
acolhe profissionais dessas áreas. Nos últimos 
cinco anos foi autorizada a abertura de muitas fa-
culdades de medicina, como resposta a um diag-
nóstico do governo federal de insuficiência do 
número de médicos para atender a população, o 
que também o levou à criação do Programa Mais 
Médicos14,15.

É necessário salientar que há uma importan-
te atividade de pós-graduação senso lato no país. 
Na área da saúde, com participação frequente 
de secretarias de saúde estaduais e municipais, 
são oferecidos cursos dos mais variados tipos e 
duração, incluindo residências médicas e multi-
profissionais, cursos de especialização e outras 
modalidades. Também houve a expansão de cur-
sos à distância que contribuem para a formação 
profissional e são instâncias de apoio ao SUS16.

A pós-graduação senso estrito é considera-
do o programa mais bem-sucedido na educação 
brasileira. Desde seu início, foi formulado com 
o propósito específico de contribuir para o de-
senvolvimento nacional por meio da formação 
de docentes e pesquisadores com competências 
para a pesquisa. Uma série de medidas contri-
buiu para que esse propósito: a sólida articulação 
do MEC, por meio da CAPES (Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior), 
com o CNPq (Conselho Nacional de Pesquisa) 
(criado em 1951) e outras instâncias de financia-
mento, e as universidades. Para dar sustentação 
ao aperfeiçoamento desses arranjos ao longo do 
tempo criaram-se os Planos Nacionais de Pós-
Graduação (PNPG). Como exemplo de medidas 
específicas que fortaleceram essa política, pode-
mos citar o fato de que instituições de ensino 
superior (IES) só poderem se tornar universida-
des quando criam programas de pós-graduação 
senso-estrito, iniciando pelo mestrado. Outro 
exemplo encontra-se nas avaliações regulares, 
realizadas pela CAPES, com atribuição de no-
tas para os programas. Ressalta-se que os mais 
bem avaliados e que se destacam na pesquisa são 
apoiados com um volume maior de recursos e 
representam um capital social importante para 
as universidades. O crescimento, quantitativo e 
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qualitativo da produção científica brasileira pu-
blicada em periódicos científicos no período foi, 
sem dúvida, resultado dessa política.

A partir dos anos 2000, passou a ser discutida 
a necessidade da ampliação da contribuição da 
pós-graduação para o desenvolvimento econô-
mico e social de forma mais direta, além da pro-
dução de conhecimento científico17,18. A criação 
do Mestrado Profissional (MP) ainda na década 
de 1990 faz parte dessa perspectiva, em que se 
buscam construir articulações entre formação, 
produção de conhecimento e sua transferência 
para setores produtivos e estratégicos para o de-
senvolvimento social.

Ao longo do período houve crescimento 
contínuo no número de PPG particularmente 
nas universidades públicas. Mas também houve 
aumento da participação do setor privado, prin-
cipalmente no caso do MP. Entre 1999 e 2011, 
manteve-se o predomínio da Região Sudeste 
(com metade dos programas do país em 2011), 
embora a participação percentual das outras Re-
giões tenha aumentado sensivelmente19.

Os percentuais de crescimento das matrículas 
no mesmo período por curso de pós-graduação 
foram distintos: 138% para o doutorado (71.300 
matrículas em 2011), 90% para o Mestrado 
(104.100 matrículas em 2011) e 1970% para o 
MP (12.100 matrículas em 2011). Em 2011 fo-
ram titulados 12.217 doutores, 39.220 mestres 
e 3.610 Mestres Profissionais. A Região Sudeste 
foi responsável por 29.009 titulados, e apresen-
ta características diversas das outras regiões: os 
Doutorados representam 28% do total dos seus 
cursos (cerca de 17% no Sul e Nordeste) e con-
centra 63% dos MP, com 93% deles em institui-
ções privadas (45% no Sul e 24% no Nordeste)19.

Pós-Graduação senso estrito 
em Saúde Coletiva 1990-2017

É no regime militar instituído em 1964 que 
ocorrem a sistematização e a institucionalização 
do sistema de pós-graduação estrito senso no Bra-
sil, tendo como marcos o assim denominado Pa-
recer Newton Sucupira (Parecer nº 977/65, Con-
selho Federal de Educação)20 e a Reforma Univer-
sitária de 196821,22. O Parecer Newton Sucupira 
constituiu as bases do modelo de pós-graduação 
brasileiro20. Ali são definidos e caracterizados os 
cursos em nível de mestrado e doutorado, esta-
belecidas as distinções entre pós-graduação lato 
e estrito senso, lançadas as bases do mestrado e 
doutorado profissionais e reforçada a ideia de que 
a pós-graduação estrito senso é parte essencial da 

finalidade da universidade. A Reforma Universitá-
ria introduziu uma série de modificações nas IES, 
notadamente nas federais, criando a estrutura de-
partamental e a valorização da carreira acadêmica, 
contribuindo para a articulação entre as ativida-
des de ensino e pesquisa no ambiente universitá-
rio. Em 1965 estimava-se a existência de cerca de 
27 cursos de mestrado e 11 de doutorado23, em 
1975 já eram 370 e 89, respectivamente.

O I Plano Nacional de Pós-Graduação 
(PNPG)24 identifica que o processo de expansão 
da pós-graduação no país até então teria se dado 
de forma desarticulada e influenciada, princi-
palmente, por fatores conjunturais que exigiam 
respostas às crescentes necessidades de escolari-
zação da população24. Tais respostas se deram por 
meio de iniciativas isoladas e com apoio insufi-
ciente dos órgãos governamentais responsáveis 
pelas políticas científica e educacional, gerando 
instabilidades no sistema, baixo nível de desem-
penho em termos de titulação e prenúncio de 
uma expansão com concentração geográfica e em 
temas específicos24. A partir desse diagnóstico, o 
I PNPG24 estabeleceu como diretrizes principais 
para o período 1975-1979 a institucionalização 
do sistema de pós-graduação no âmbito univer-
sitário, melhoria dos níveis de seu desempenho 
e redução das disparidades regionais e entre áre-
as de conhecimento. Os mecanismos propostos 
para o alcance das metas foram a concessão de 
bolsas, a ampliação de programas de capacitação 
docente e a admissão de novos professores24.

O II PNPG (1982-1985)25 reforça as recomen-
dações do I PNPG24 além de buscar harmonizar o 
sistema de pós-graduação com o II Plano Nacio-
nal de Desenvolvimento e com o III Plano Brasi-
leiro de Desenvolvimento Científico e Tecnológi-
co. Recomenda a realização de diagnósticos das 
áreas de conhecimento para que sejam estabele-
cidas prioridades de acordo com seu desenvolvi-
mento nos campos científico e tecnológico e sua 
importância estratégica para o desenvolvimento 
do país. As diretrizes do II PNPG25 enfatizam 
também a necessidade de institucionalização e 
aperfeiçoamento do sistema de avaliação criado 
em 1976 como meio de garantir a qualidade da 
pós-graduação26. No III PNPG (1986-1989)26, 
percebe-se uma preocupação com a integração 
da pós-graduação com o sistema nacional de ci-
ência e tecnologia, visando o desenvolvimento 
econômico e social do país.

Os três primeiros PNPG24-26 têm influência 
decisiva no modo com que se deu a expansão da 
pós-graduação brasileira em seu estágio inicial. 
Até 1990, a expansão se deu basicamente em ins-
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tituições públicas, ao contrário do que ocorreu 
com os cursos de graduação27. A pós-graduação 
também cresceu de forma mais planejada, re-
sultado de uma política de Estado expressa nos 
PNPG, tendo objetivos claros de qualificar os do-
centes e valorizar a carreira acadêmica, melhorar 
o desempenho do sistema e adequar a pesquisa 
na universidade às necessidades de desenvolvi-
mento científico e tecnológico e atender às prio-
ridades nacionais27.

A pós-graduação estrito senso em Saúde 
Coletiva também passou por um processo de 
expansão nesse período. As primeiras turmas de 
mestrado na área foram abertas na Escola Na-
cional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo 
Cruz (ENSP/Fiocruz) nos anos de 1967 e 1968. 
No entanto, essa iniciativa foi interrompida28. Na 
década de 1970, a pós-graduação na área de Saú-
de Coletiva inicia seu processo de institucionali-
zação e em 1975 já contava com cinco cursos de 
mestrado (Faculdade de Saúde Pública da Uni-
versidade de São Paulo-FSP/USP/1970, Faculda-
de de Medicina-FM/USP-RP/1971, Faculdade de 
Medicina-FM/USP/1973, Universidade Federal 
da Bahia/1973, Instituto de Medicina Social da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro-IMS/
UERJ/1974) e três de Doutorado (FSP/USP/1970, 
FM/USP-RP/1971, FM/USP/1973)29.

De 1975 até 1990, a área teve um crescimen-
to modesto se comparado ao restante do Sistema 
Nacional de Pós-Graduação (SNPG), contando 
em 1990 com nove programas de pós-graduação, 
sendo cinco combinando cursos de Mestrado e 
Doutorado, com aumento de 80% e 67% no nú-
mero de cursos, respectivamente.

Ao contrário do período de consolidação e 
expansão inicial da pós-graduação brasileira, 
marcado por três PNPG, o III PNPG (1986-
1989)26 não foi imediatamente seguido por ou-
tro plano. A partir de 1996 iniciam-se discussões 
com vistas ao desenvolvimento do IV PNPG30. 
Apesar de não terem sido promulgadas, suas di-
retrizes foram adotadas pela CAPES e incluíam 
a necessidade de diversificação e flexibilização 
nas formas de organização da pós-graduação, 
aperfeiçoamento dos mecanismos de avaliação 
e maior inserção internacional31-33. O V PNPG 
(2005-2010) reforça as diretrizes do IV PNPG 
quanto à necessidade de diversificação e combate 
às assimetrias do sistema e recomenda a incor-
poração de aspectos qualitativos no processo de 
avaliação, em particular, quanto ao impacto da 
pós-graduação na sociedade30. No final de 2010, 
em parceria com o CNPq e outras agências de fo-
mento, a CAPES apresentou o VI PNPG33, elabo-

rado concomitantemente ao Plano Nacional de 
Educação/PNE do MEC com vigência para 2011 
a 2020. Nele se afirma: “pela primeira vez um pla-
no nacional de educação contempla as propostas 
de diretrizes e políticas de ensino de pós-gradu-
ação, isso porque o PNPG é parte integrante do 
PNE”34. São definidas como áreas estratégicas as 
da Saúde, Ciências Biológicas e Engenharias.

A partir de 1990, no âmbito das diretrizes do 
IV e V PNPG30,33, o crescimento da PGSC é supe-
rior à média do SNPG. Em 2010, a área contava 
com 38 programas acadêmicos (16 de Mestrado, 
um de Doutorado e 21 de Mestrado e Douto-
rado), representando um aumento de mais de 
quatro vezes em 20 anos. Para o SNPG como um 
todo, no mesmo período o crescimento de cursos 
de Mestrado e Doutorado acadêmicos foi de 2,8 e 
3,5 vezes, respectivamente.

A área de saúde coletiva alcançou um grau de 
descentralização geográfica maior do que o obser-
vado em todo o SNPG e na grande área da saúde. 
Em 2016, por exemplo, quase 40% dos PPG aca-
dêmicos da área de Saúde Coletiva se localizavam 
fora do eixo Sul-Sudeste, enquanto esse percentu-
al era de 35% e 28% em todo o SNPG e na grande 
área da saúde, respectivamente. Vale observar, no 
entanto, que essa desconcentração se deu mais 
amplamente em direção à região Nordeste do que 
às regiões Norte e Centro-Oeste. Nessas últimas, a 
área mantinha, em 2016, 12% de seus PPG contra 
14% em todo o SNPG. Em 2000 a área já tinha 
33% de seus PPG acadêmicos fora do eixo Sul-
Sudeste, enquanto esse percentual era de 22% e 
14% em todo o SNPG e na grande área da saúde, 
respectivamente. Entre 2000 e 2016, a desconcen-
tração foi menos veloz na Saúde Coletiva, com 
um incremento de 17% fora do eixo Sul-Sudeste 
em comparação a 57% e 99% em todo o SNPG e 
na grande área da saúde, respectivamente.

O número de titulações após 1990 aumentou, 
particularmente de doutores. No ano de 2016, 
em todo o SNPG, foram formados cerca 50 mil 
mestres e 20 mil doutores, um incremento de 
4,7 e 6,9 vezes os números de 1996, respectiva-
mente9,34. Na área de Saúde Coletiva observa-se 
situação similar, porém com menor incremento 
relativo no número de titulações de doutorado 
no período. No ano de 2016 na área de Saúde Co-
letiva foram titulados em programas acadêmicos 
690 mestres e 321 doutores, um crescimento de 
quatro vezes em relação aos números de 19969,35. 
A razão doutores/mestres titulados em progra-
mas acadêmicos aumentou ao longo do tempo, 
sendo de 0,42 e 0,47 em 2016 para todo o SNPG e 
na área de Saúde Coletiva, respectivamente.
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Na década de 1990 o incentivo à criação de 
Mestrados Profissionais (MP) em áreas aplica-
das passou a fazer parte da agenda do Conselho 
Técnico-Científico do Ensino Superior da CA-
PES (CTC-ES). Os MP se destinam à capacita-
ção operacional e ao desenvolvimento e inovação 
aplicáveis, de modo direto e efetivo, ao campo de 
atuação do profissional em formação36. Em 1995, 
a Portaria CAPES nº4737 determinou a implan-
tação na CAPES de procedimentos apropriados 
à recomendação, acompanhamento e avaliação 
desses cursos, o que foi complementado em 1998 
pela Portaria CAPES nº8038. Em 2009 foi lançada 
pela CAPES a Portaria Normativa nº1739, que se 
tornou o marco regulatório dessa modalidade de 
formação.

Os objetivos do MP definidos pela Portaria 
nº1739 são: capacitar profissionais qualificados 
para o exercício da prática profissional avança-
da e transformadora de procedimentos, visando 
a atender demandas sociais, organizacionais ou 
profissionais e do mercado de trabalho; trans-
ferir conhecimento para a sociedade com vistas 
ao desenvolvimento nacional, regional ou local; 
e promover a articulação integrada da formação 
profissional, visando a melhorar a eficácia e a efi-
ciência das organizações públicas e privadas por 
meio da solução de problemas e geração e apli-
cação de processos de inovação apropriados; e, 
por fim, contribuir para agregar competitividade 
e aumentar a produtividade das empresas, orga-
nizações públicas e privadas.

Os MP formaram seus primeiros egressos 
no final da década de 1990, e nos últimos anos 
houve crescimento e destaque dessa modalida-
de de formação. A primeira proposta na área 
da Saúde Coletiva foi a da UERJ, aprovada pela 
CAPES em 1999 e com início de funcionamento 
em 2000. Em 2013 o CTC-ES criou o cargo de 
Coordenador Adjunto de Área para MP e uma 
agenda de criação de programas profissionais e 
de incentivo de sua articulação em rede. Os pro-
gramas em rede foram, no primeiro momento, 
criados para qualificar a formação de professores 
do ensino médio, por meio dos chamados “Pro-
fs”: ProfLetras, ProfMat, ProfFísica, dentre ou-
tros. Posteriormente, entrou em funcionamento 
a rede para a formação profissional em outros 
setores, tais como a Rede Nordeste de Biotecno-
logia, Rede Nordeste de Formação em Saúde da 
Família (RENASF), MP em Rede em Saúde da 
Família (ProfSaúde) e MP em Administração 
Pública (ProfIAP).

Em 2016, o SNPG contava com 786 MP e as 
áreas de avaliação com mais MP são: interdisci-

plinar (96 programas), ensino (82), administra-
ção (75), educação (47), saúde coletiva (40) e 
ciências ambientais (32). Proporcionalmente, a 
área de Saúde Coletiva é a segunda, com 44% dos 
seus PPG nessa modalidade.

O crescimento dos cursos de MP na área de 
Saúde Coletiva se deu de forma mais veloz en-
tre 2008 e 2012, passando de 12 para 30 cursos, 
alcançando 40 em 2016. O número de titulados 
aumentou de 193 em 2012 para 503 em 2016, 
sendo 126 (25%) oriundos do MP em Saúde da 
Família da RENASF. Deve-se destacar o papel da 
Fiocruz no que tange aos MP. Sem considerar 
sua participação na RENASF, que envolve outras 
oito instituições, os MP da Fiocruz titularam 387 
mestres no quadriênio 2013-2016, 25% do to-
tal dos formados no período. A capilaridade da 
Fiocruz e sua vinculação ao Ministério da Saú-
de contribuem para que a instituição tenha um 
papel proeminente na formação estrito senso em 
Saúde Coletiva, em especial no MP, com oferta de 
turmas em diferentes UF.

A discussão do momento gira em torno da 
criação do doutorado profissional, previsto no 
Plano Nacional de Pós-graduação. No início de 
2017 foi lançada a Portaria CAPES nº38940 do 
MEC que instituiu, no âmbito da pós-graduação 
estrito senso, as modalidades Mestrado Profissio-
nal e Doutorado Profissional. No mesmo ano foi 
publicada a Portaria CAPES nº131 que dispõe, 
de forma ainda genérica, sobre a apresentação de 
propostas de cursos novos nessas modalidades, 
procedimentos de acompanhamento e avaliação 
e validade dos títulos41.

Pós-Graduação senso estrito 
em Saúde Coletiva e o SUS

A análise da Pós-Graduação senso estrito no 
Brasil, em particular, da Pós-Graduação senso es-
trito em Saúde Coletiva, permite considerar que 
estiveram presentes as condições necessárias para 
sua implementação enquanto política pública no 
período 1990-2017: objetivos claros e consisten-
tes (PNPG), uma teoria causal para a mudança 
(formar competentes professores e excelentes 
pesquisadores), estrutura legal estável e compro-
missada com o diálogo entre os órgãos oficiais e 
os programas; e coordenadores responsáveis pela 
implementação da proposta; apoio político do 
executivo, legislativo e das universidades.

Ainda que em todos os PNPG estivesse referi-
do como objetivo o impacto social de forma cada 
vez mais explícita, é a criação e regulamentação 
progressiva dos MP que sinaliza mais claramente 



2023
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(6):2017-2025, 2018

essa direção. Não houve uma mudança no ar-
cabouço nuclear da PG senso estrito em geral e 
nem na de Saúde Coletiva, como resposta direta 
às outras políticas públicas implementadas no 
período, especificamente o SUS.

Quando da análise das políticas públicas em 
saúde no período, da qual o SUS é parte nuclear, 
também ficam evidentes as dimensões macropo-
líticas, a complexidade das determinações sociais, 
com desdobramentos e questões inerentes a essa 
política específica, e não se detectam articulações 
diretas com a política em educação42. No que se 
refere à relação do SUS com a política de educa-
ção, é importante reconhecer que além da forma-
ção de profissionais, docentes e pesquisadores, o 
sistema de saúde é impactado também pelo nível 
de escolarização da população, pela formação de 
seus quadros técnicos e especializados, entre ou-
tras dimensões.

 No recorte de análise aqui proposto – os PPG 
em geral e da Saúde Coletiva em particular – fo-
ram tomados como objeto de análise seus pro-
dutos mais imediatos, a formação de alunos nos 
mestrados acadêmico e profissional e doutorado, 
e não o conhecimento produzido pelos progra-
mas, e menos ainda os possíveis impactos sobre 
o SUS e a saúde da população, o que exige análi-
ses adicionais que têm se mostrado desafiadoras, 
tanto conceitual quanto metodologicamente.

Ainda que o impacto social seja sempre o 
objetivo maior a ser alcançado, e tenham sido 
desenvolvidas iniciativas que buscam aproximar 

o conhecimento produzido nos programas com 
os serviços de saúde (como os editais do DE-
CIT/SCTIE/MS) os mecanismos de produção 
de impacto pela translação ou tradução do co-
nhecimento científico são complexos e sua com-
preensão pode se dar de forma mais aprofunda-
da quando se toma um tema específico. Não se 
mostra viável estudar o impacto da área da Saúde 
Coletiva como um todo43,44.

O crescimento da área da pós-graduação sen-
so estrito em Saúde Coletiva a partir de 1990 no 
que se refere ao número de programas foi intenso, 
e de forma menos concentrada geograficamente 
do que o conjunto dos programas, com destaque 
para Região Nordeste. Quanto ao número de ti-
tulados nos mestrados e doutorados acadêmicos, 
e sua proporcionalidade, a área acompanhou a 
tendência geral. A Saúde Coletiva teve posição 
destacada na criação de MP, com volume impor-
tante de formados na Região Nordeste, por meio 
de MP em rede e os coordenados pela Fiocruz. 
A presença crescente e destacada de um institu-
to de pesquisa em saúde como a Fiocruz como 
proponente de PPG em Saúde Coletiva pode ser 
considerada como uma relevante forma de apro-
ximação da política pública de pós-graduação 
senso estrito com o SUS, pouco frequente em 
outras áreas. Entretanto, ainda que existam sinais 
de reconhecimento da política pública de saúde 
na PG em Saúde Coletiva no período analisado, a 
sua dinâmica foi dominada pela política pública 
de PG senso estrito.
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