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Resumo

Este artigo analisa a configuração e as tendências das instituições de En-
sino Superior de saúde no seu relacionamento enquanto componentes do 
Complexo Econômico-Industrial da Saúde (CEIS). A expansão do Ensino 
Superior é parte da transição de sistemas de elite para sistemas de mas-
sa, com tensionamentos entre aspectos quantitativos e qualitativos. Essas 
mudanças refletem diferentes culturas e se relacionam com fenômenos de 
escopo mundial como globalização, transformações econômicas, desen-
volvimento de novas tecnologias de comunicação e informação, e emer-
gência de uma rede internacional de conhecimento. A escala e o conteúdo 
dessas mudanças variam com a ampliação dos sistemas de ensino e na 
reconfiguração institucional, bem como na articulação entre Estado e so-
ciedade. A ampliação do mercado privado no ensino acirra a competitivi-
dade, conformando conglomerados empresariais, alterando processos de 
formação e forjando novos desafios para as políticas públicas.
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Introdução

As recentes mudanças na educação superior 
refletem as diferentes culturas nacionais e têm 
estreita relação com fenômenos de escopo mun-
dial tais como globalização, transformações eco-
nômicas, desenvolvimento de novas tecnologias 
de comunicação, informação e emergência de 
uma rede internacional de conhecimento 1,2. Es-
sas modificações assumem contornos e intensi-
dades variadas em escala e conteúdo, e têm inau-
gurado processos de ampliação dos sistemas de 
ensino e múltiplos formatos institucionais, bem 
como formas diferenciadas de articulação entre 
Estado e sociedade 3. São exemplos a interna-
cionalização do Ensino Superior, o brain drain, o 
acirramento da competitividade e a massificação 
do Ensino Superior.

Na internacionalização do Ensino Superior, 
o desenvolvimento de políticas e práticas por 
acadêmicos, sistemas e instituições está sendo 
orientado para obter novos conhecimentos, van-
tagens comerciais e aumentar a competitividade 
no âmbito global 4. O mercado de trabalho aca-
dêmico tem se tornado cada vez mais globaliza-
do, estabelecendo um intenso fluxo migratório 
de estudantes, pesquisadores e docentes. Uma 
análise na Tailândia demonstrou que o comércio 
internacional de serviços tem afetado o sistema 
de saúde e seus recursos humanos para a saúde 5.

As análises dos padrões de migração acadê-
mica apontam para um fenômeno conhecido co-
mo brain drain, relacionado às desigualdades de 
renda e caracterizado como um maior afluxo de 
pesquisadores no sentido Sul-Norte, resultando 
em importantes desvantagens para os países em 
desenvolvimento 1,6. 

O acirramento da competitividade é a com-
petição entre os alunos por vagas limitadas, co-
mo entre as instituições por status e, principal-
mente, por financiamento.

A expansão do Ensino Superior é parte da 
transição de sistemas de elite para sistemas de 
massa, ou massificação, processo perpassado 
por tensionamentos entre aspectos quantitativos 
e qualitativos. Apesar de ampliar o acesso, essa 
massificação apresenta outros efeitos, cabendo 
avaliar a natureza e as consequências dessa ex-
pansão para poder refletir sobre os seus possíveis 
impactos na formação em saúde 2,4.

A questão da formação em saúde e do papel 
das instituições de Ensino Superior não é estra-
nha à dinâmica dos segmentos produtivos de 
saúde. Para Cordeiro 7 e Campos & Albuquerque 8, 
o complexo médico-industrial é configurado pe-
la articulação entre a assistência médica, as ins-
tituições de formação profissional em saúde (es-
colas, universidades), a indústria farmacêutica, a 

indústria produtora de equipamentos médicos e 
instrumentos de diagnóstico.

Correntemente denominada Complexo Eco-
nômico-Industrial da Saúde (CEIS), a dinâmica 
dos segmentos produtivos da saúde advém da 
relação de interdependência entre segmentos 
produtivos e de prestação de serviços, nos quais 
se integram as instituições de formação de pes-
soal de saúde 9,10.

Assumindo a perspectiva de Cordeiro 7, nes-
te artigo analisaremos as instituições de Ensino 
Superior e a formação em saúde como compo-
nentes do CEIS e agentes do desenvolvimento 
econômico nacional, com ênfase nos processos 
de inovação, ampliação do acesso, privatização 
e financiamento. Para Viana et al. 11 (p. 62), os 
componentes do CEIS (indústria, serviços e uni-
versidades) congregam “as operadoras da saúde 
suplementar, as corporações médicas, os consór-
cios de saúde e as instâncias de planejamento e 
gestão pública do sistema de saúde (...)”. As in-
terações entre esses setores produtivos, finan-
ceiros, de atividades e de serviços “(...) possibili-
ta[m] ampliar a análise sobre como as estratégias 
de inovação em saúde se articulam (...) e se vin-
culam à lógica da política desse setor”. Assim, as 
instituições de Ensino Superior são fundamen-
tais na formação de recursos humanos em saú-
de, bem como na produção, desenvolvimento 
e validação das inovações do campo da ciência  
e tecnologia 12.

Os sistemas de saúde têm se defrontado com 
múltiplos desafios no campo dos recursos huma-
nos. O maior reconhecimento desses problemas 
impulsionou iniciativas globais que sublinharam 
a escassez e a desigualdade na distribuição de 
profissionais enquanto elementos importantes 
à atenção e cuidado de saúde, mesmo quando 
suprimentos e equipamentos são disponibili-
zados 13,14,15. Em decorrência disso, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) e outras agências 
indicaram a necessidade dos estados nacionais 
investirem no aumento de suas capacidades de 
formação de pessoal de saúde 16.

A maioria dos países participantes da Orga-
nização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) também enfrenta escassez 
de pessoal nos serviços de saúde, e compensa 
este défice por meio de recrutamento interna-
cional. Projeções futuras preveem aumento da 
diferença entre necessidade e demanda de pro-
fissionais 17. Prevendo a desproporcionalidade 
crescente em virtude do envelhecimento popu-
lacional e da própria força de trabalho em saúde, 
outros países enfrentam desequilíbrios de com-
petências, ou seja, enquanto produzem em ex-
cesso novos técnicos e profissionais em algumas 
categorias, outras competências sofrem escassez  
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de pessoal com outras habilidades, ou ainda, 
convivem com a falta de pessoal em determina-
das áreas geográficas 18,19,20. Portanto, indepen-
dentemente da renda nacional (alta, média ou 
baixa), a maior parte dos países enfrenta a neces-
sidade de estabelecer mecanismos e incentivos 
para fixar os trabalhadores de saúde nas zonas 
rurais ou remotas de modo a assegurar a equida-
de de acesso aos serviços. As estratégias adotadas 
incluem a abertura de novas instituições de en-
sino, a introdução da modalidade de formação 
prática nos ambientes rurais, o estabelecimento 
de quotas ou bolsas de estudo para alunos oriun-
dos de áreas rurais ou pequenas cidades 21.

Como parte do esforço global para explorar e 
enfrentar os desafios de aumentar o recrutamen-
to, a formação e a retenção do pessoal de saúde 
nos países em desenvolvimento e, em especial, 
naqueles menos desenvolvidos, a OMS produziu 
o Relatório Mundial de Saúde em 2006 13. Em se-
guida, a Assembleia Mundial da Saúde aprovou 
resolução sobre a necessidade da intensificação 
da formação de profissionais da saúde e, junto 
com instituições parceiras, organizou uma força-
tarefa para explorar opções para a ampliação da 
educação dos profissionais de saúde 22. 

No centenário do Relatório Flexner 23, uma 
comissão independente analisou a educação 
profissional de saúde no mundo e concluiu que 
o modelo de formação médica atual consome 
anualmente cerca de 100 bilhões de dólares glo-
balmente, não funciona, é fragmentado, estático 
e inadequado 24. Esse relatório se tornou a base 
para o desenvolvimento das diretrizes globais 
para transformar e ampliar a educação e a for-
mação dos profissionais de saúde 14. Mas os de-
safios impostos à formação de pessoal de saúde 
se tornam mais críticos na medida em que as dis-
cussões em defesa da cobertura universal pelos 
sistemas nacionais de saúde são reconhecidas 
como metas para o desenvolvimento sustentável 
após 2015 25,26,27,28. 

Inovações e tendências da formação
em saúde

As mudanças que ocorrem no Ensino Superior 
em saúde são potencializadas e estimuladas por 
questões dos sistemas de saúde, como desigual-
dade na distribuição de profissionais, a dificul-
dade na fixação de profissionais em lugares mais 
afastados dos centros urbanos, e se correlacio-
nam com questões como a desconexão entre a 
educação médica, os serviços de saúde e as ne-
cessidades da população, e a preocupação cons-
tante com a qualidade e os custos crescentes da 
formação e educação profissional. 

O rápido desenvolvimento e absorção de no-
vas tecnologias para a atenção e cuidado da saú-
de geram impactos para os sistemas de saúde e 
exigem dos profissionais o desenvolvimento de 
novas habilidades e conhecimentos para a ade-
quada utilização do instrumental disponível. De 
certo modo, essa tendência também tem direcio-
nado o cuidado em saúde à superespecialização 
profissional. Para Camargo Jr. 29, a superespecia-
lização acompanha o progresso da ciência e da 
tecnologia e estimula o processo de medicaliza-
ção da sociedade. O cuidado à saúde tem exigido 
a atuação conjunta de diferentes profissionais e, 
em particular, daqueles capazes de resolver com 
rapidez e eficiência sintomas e enfermidades, 
imprimindo nos pacientes a necessidade de uma 
suposta e nem sempre real intervenção diagnós-
tica de última geração. Nesse processo, fatores 
sociais, econômicos e culturais perdem significa-
do, contribuem para a fragmentação do cuidado 
à saúde, e perda da percepção da totalidade e da 
complexidade do corpo humano. 

Para Godlee 30, os malefícios do tratamento 
excessivo ou, em inglês, unnecessary health ca-
re, overtreatment, terminam por produzir gas-
tos desnecessários e sobrecarregar os sistemas 
de saúde em países como os Estados Unidos, 
em decorrência da prevenção dos profissionais 
contra possíveis ações judiciais, dos valores e do 
conflito de interesses (financeiros) do mercado, 
da informação insuficiente e consequente bai-
xa autonomia dos pacientes para a tomada de 
decisão. Quando associados à escassez de pro-
fissionais de saúde, esses fatores geram maior 
pressão sobre as instituições de Ensino Superior, 
evidenciando suas limitações das capacidades e 
oportunidades para incrementar ou mesmo for-
mar novos trabalhadores. Nesse cenário, muitas 
instituições de Ensino Superior enfrentam res-
trições para garantir locais para uma formação 
clínica apropriada. Dentre as dificuldades desta-
cam-se a falta ou inadequação de infraestrutura 
ou equipamentos nas escolas ou nas unidades 
de saúde, e corpo docente e preceptores mal ou 
pouco qualificados 31. Inovações tecnológicas 
como ambientes simulados de aprendizagem 
podem constituir alternativas realistas e flexíveis 
para a formação clínica tradicional, contribuin-
do para desenvolver habilidades e reduzir a pres-
são sobre os professores 32. Dentre as estratégias 
que têm sido introduzidas visando a reduzir o 
custo da atenção à saúde, aumentar a eficiência e 
a cobertura dos sistemas de saúde e da formação, 
estão ainda a inovação disruptiva, telesaúde e a 
saúde digital 33.

Além disso, tem crescido a necessidade de 
formar novos tipos de profissionais, associada a 
tendência à superespecialização, para atender,  
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por exemplo, o envelhecimento acelerado e 
progressivo da população nos países de maior 
renda. Certos países introduziram novas ocupa-
ções, como a enfermeira clínica, com responsa-
bilidades na promoção da saúde, diagnóstico e 
tratamento da doença aguda e condições crôni-
cas, e outros, especialmente os países de baixa 
ou média renda, têm investido na formação de 
agentes comunitários de saúde, bem como em 
tecnologias móveis 34.

A inovação tecnológica e as mudanças re-
centes nos contextos epidemiológicos e demo-
gráfico, nas abordagens educativas e na maneira 
como os serviços de saúde funcionam, exercem 
impacto direto na formação dos profissionais de 
saúde, demandando, por exemplo, equipes mul-
tidisciplinares e possibilitando o desenvolvimen-
to de novas formas de ensino 35. Um exemplo 
concreto e decorrente da conectividade crescen-
te é o e-learning, aplicado no ensino de gradua-
ção para complementar a educação presencial. A 
multiplicação dos programas de ensino a distân-
cia (EAD), por seu lado, gera preocupações com a 
qualidade da formação, mesmo como facilitador 
do desenvolvimento profissional contínuo. Al-
guns bons exemplos são o programa de forma-
ção de enfermagem no Quênia e os Pacific Open 
Learning Health Net (POLHN. World Health 
Organization.  http://www.wpro.who.int/south 
pacific/programmes/pacific_initiatives/polhn/
en/, acessado em 14/ Jun/2015). 

Contraditoriamente, apesar dos avanços 
e inovações em tecnologia da informação, a 
maioria dos países não possui dados fidedignos 
e completos sobre as instituições de formação 
profissional de saúde. A insuficiência de infor-
mações se agudiza no caso das instituições de 
ensino privado, cujo mercado é marcado por in-
tenso dinamismo no que se refere à abertura de 
novas escolas, fusões, aquisições e expansões.

No caso do Brasil, está configurada uma 
acentuada divisão entre poucas instituições de 
excelência acadêmica e tecnológica, situadas 
nos centros urbanos do eixo Sul e Sudeste, e um 
grande número de instituições com dificuldades 
para atender aos padrões mínimos de exigência 
de qualificação para o ensino, e incapazes de rea-
lizar pesquisa e extensão 36.

De acordo com a avaliação do Ministério 
da Educação realizada pelo Exame Nacional 
de Desempenho dos Estudantes (ENADE), em 
2010, 50% das escolas médicas públicas tive-
ram pontuação superior a 4, de um máximo de 
5, atingindo um nível elevado. Em 2013, 65,6% 
das instituições públicas obtiveram conceito 4 
ou 5 no ENADE. Já na rede privada, esses con-
ceitos foram atribuídos a apenas 24% dos cursos 
de medicina avaliados. Com relação aos concei-

tos mais baixos (1 e 2), 36% dos cursos privados 
obtiveram conceito 1 ou 2, e apenas 4,5% dos 
cursos públicos receberem este conceito. O de-
sempenho das escolas públicas superou mais 
uma vez o das escolas privadas (Instituto Nacio-
nal de Estudos e Pesquisa Educacionais Anísio 
Teixeira. Exame Nacional de Desempenho dos 
Estudantes ‒ ENADE. Resultados ENADE. http://
enadeies.inep.gov.br/enadeIes/enadeResultado/, 
acessado em 30/Nov/2015).

Além disso, as maiores notas dos alunos de 
medicina foram obtidas por aqueles que fre-
quentavam universidades (independentemente 
de públicas ou privadas) nas regiões Centro- 
oeste e Sul.

Ampliação do acesso à educação e 
democratização do Ensino Superior 

Além das tendências internacionais e as men-
cionadas, no Brasil observa-se um processo de 
democratização da educação superior, decor-
rente da ampliação de matrículas de segmentos 
populacionais tradicionalmente excluídos deste 
nível de formação em um sistema de elite. Essa 
expansão tem sido viabilizada mediante políti-
cas sociais afirmativas, financiamento e subsídio 
estatal, oferta de novas modalidades e formatos 
de cursos. A ampliação do acesso à educação 
superior viabilizadora da democratização e pro-
moção da equidade e justiça social, ao mesmo 
tempo, serve aos propósitos da competitividade 
da economia de mercado. Isso porque esse mer-
cado educacional expande e transforma o aluno 
em consumidor de um serviço e de um produto, 
“o conhecimento” 37. 

O processo de democratização do Ensino 
Superior é bastante complexo no Brasil diante 
da desigualdade de renda entre as famílias, da 
defasagem nos níveis de ensino anteriores e da 
reduzida parcela do ensino gratuito e de quali-
dade 38. A despeito do crescimento significativo 
do total de vagas e matrículas, em termos abso-
lutos, o Ensino Superior brasileiro ainda se mos-
tra insuficiente e excludente porque candidatos 
de grupos sociais de menor renda e poder es-
tão em menor porcentual nas instituições e nos 
cursos mais prestigiados 39. A análise da média 
de anos de estudos por quintil do rendimento 
familiar per capita feita pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) 40 evidenciou 
que o incremento de escolaridade entre 2004 
e 2013 foi mais intenso para o quintil inferior, 
cujo aumento foi de 45,9%. Porém, o aumento 
observado para o quintil mais pobre reflete um 
patamar relativamente mais baixo no início do 
período analisado. 
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Iniquidades relacionadas à cor também per-
sistem: do total de estudantes brancos de 18 a 24 
anos, 69,4% frequentavam o Ensino Superior, e 
apenas 40,7% dos jovens estudantes pretos ou 
pardos cursavam o mesmo nível 40. Além disso, 
no Brasil ainda persistem importantes diferenças 
regionais. Em 2013, o percentual de pessoas com 
25 anos ou mais com nível superior completo era 
de 8,8% na Região Norte e 15,3% no Sudeste.

O acesso à educação superior, no Brasil, ain-
da é restrito, se comparado aos países da OECD. 
Em 2011, a porcentagem de brasileiros com 25 
anos ou mais com nível superior completo era 
cerca de 13%, inferior à média dos países mem-
bros da OECD, de 32%, e também dos países 
que constituem o G20, que era de 27% para este  
mesmo ano 3.

No Brasil, o indicador usualmente utilizado 
para avaliar o acesso à educação superior é a taxa 
de frequência líquida a este nível de ensino de 
estudantes na faixa etária de 18 a 24 anos. Esse 
indicador é influenciado por aspectos relaciona-
dos aos outros níveis de ensino, como a distorção 
idade-série na educação básica e no ensino mé-
dio, sendo determinante para que uma parcela 
considerável não tenha acesso ao Ensino Supe-
rior ou se matricule com mais de 24 anos. O Pla-
no Nacional de Educação 2001-2010 (PNE) teve 
como uma de suas metas “prover, até o final da 
década, a oferta de educação superior para, pelo 
menos, 30% da faixa etária de 18 a 24 anos” 41, 
porém, em 2011, apenas 14,9% dos jovens nes-
ta faixa etária estavam matriculados no Ensino 
Superior e, em 2013, a porcentagem alcançou 
16,3%, patamar que Trow classificou de início de 
um sistema de massa 40,42,43.

Para Martin Trow 44, os sistemas de Ensino 
Superior nas sociedades avançadas passam por 
um processo de transição histórica que tende a 
seguir três fases: o “sistema de elite” com um li-
mite de até 15% dos jovens de 18 a 24 anos matri-
culados no Ensino Superior, no qual o acesso se 
dá quase que exclusivamente em função da clas-
se social e da renda dos estudantes; a segunda é a 
constituição de um “sistema de massa” que, com 
abrangência entre 16% e 50% do grupo etário de 
18 a 24 anos, responde a demandas e interesses 
de um público mais amplo e diferenciado prove-
niente de diferentes classes sociais. A última fase 
é a constituição de um “sistema de acesso uni-
versal”, caracterizado por um nível de matrículas 
maior que 50% da coorte de 18 a 24 anos.

Privatização do ensino em saúde e
custos crescentes

A expansão da educação superior tem sido 
acompanhada por uma ampliação significativa 
dos custos envolvidos na formação. Em um con-
texto de importantes restrições orçamentárias e 
diante de uma demanda crescente por acesso, o 
aumento dos custos representa uma pressão im-
portante aos orçamentos públicos para educa-
ção, principalmente em países que tradicional-
mente mantêm um sistema de Ensino Superior 
universal e gratuito. 

O processo de privatização do Ensino Su-
perior está presente tanto no âmbito mundial 
quanto nacional. Embora existam algumas uni-
versidades privadas de elite, em geral o setor pri-
vado atende a uma clientela de massa e não é 
visto como de prestígio. Ele é classificado como 
demand absorbing, ou seja, oferece acesso aos 
estudantes que não obtiveram sucesso no ingres-
so nas instituições públicas e funciona como um 
modelo de negócio cujo poder está concentra-
do nos conselhos de executivos, os professores 
têm pouca influência e os alunos são vistos como 
consumidores 2,45.

Duas modalidades de privatização no Ensino 
Superior são inter-relacionadas e coexistem em 
diferentes países e regiões do mundo: uma se 
caracteriza pelo aumento proporcional da par-
ticipação de instituições privadas na formação, 
e a outra é demarcada por diferentes mecanis-
mos de privatização de instituições públicas, 
tais como cobrança de anuidades (cost-sharing), 
comercialização de serviços, consultoria, licen-
ciamento, venda de propriedade intelectual, 
aluguel de imóveis e colaboração com o setor 
industrial 2.

A China em 1997, o Reino Unido em 1998 e 
a Áustria em 2001, são exemplos de países que 
tradicionalmente mantinham um sistema de En-
sino Superior público e gratuito, e passaram a co-
brar taxas/mensalidades em suas instituições 2.

O Brasil, assim como o Japão, Coreia do Sul, 
Filipinas, Indonésia e outros países da Améri-
ca Latina e do Leste da Ásia, tem mantido um 
setor público pequeno, elitista e seletivo, e tem 
respondido às pressões por ampliação do aces-
so por meio da expansão de instituições pri-
vadas 2,43. Em 2013, de acordo com dados do 
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Edu-
cacionais Anísio Teixeira (Sinopses estatísticas 
da educação superior. http://portal.inep.gov.
br/superior-censosuperior-sinopse, acessa-
do em 01/Out/2015), das 2.391 instituições de 
Ensino Superior existentes no país, 301 eram 
públicas e 2.090 privadas, o que corresponde a  
87,41% do total.
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O aumento das matrículas no Ensino Supe-
rior do Brasil foi impulsionado, num primeiro 
momento, pela relativa estabilidade econômica, 
pelo aumento da renda das camadas mais po-
bres ou, segundo Salm 46, pela inclusão dos mais 
pobres no consumo e no crédito. Em seguida, 
diversos mecanismos de financiamento públi-
co das instituições de Ensino Superior privadas 
contribuíram para uma forte e rápida expansão 
do setor. 

A ampliação das instituições de Ensino Su-
perior privadas com fins lucrativos constituiu 
uma das mudanças mais significativas no Ensi-
no Superior brasileiro, e foi acompanhada por 
transformações nos seus formatos administrati-
vo, jurídico e adoção da lógica de mercado com 
a profissionalização da gestão. A competitivida-
de no mercado educacional vem permitindo a 
redução do custo da formação e favorecendo o 
surgimento de conglomerados empresariais com 
maior capacidade de negociação dos bens du-
ráveis (equipamentos) e materiais de consumo, 
com redução de custos e aumento da margem de 
lucratividade 47,48.

A abertura de capital e a formação de oli-
gopólios resultaram na conformação de fortes 
grupos empresariais por meio de fusões e aqui-
sições. Apesar da relativa pulverização, ainda 
característica do mercado de Ensino Superior, 
esse processo de concentração do capital ocorre 
pela aquisição de instituições de porte médio 
ou pequeno, em dificuldades financeiras, ou por 
meio de fusões que permitem o aumento dos 
ganhos, a atuação em novos nichos e regiões,  
bem como o crescimento  do número de alunos 
e de cursos 48,49,50. 

A facilidade dessas instituições para ampliar 
seu capital por meio de captação de recursos nas 
bolsas de valores está tornando desigual a com-
petição com as instituições de Ensino Superior 
privadas sem fins lucrativos. Dentre as institui-
ções de Ensino Superior com capital aberto, são 
destaque: Estácio Participações, Kroton Educa-
cional, Sistema Educacional Brasileiro Participa-
ções S.A. e Laureate International Universities. 
A abertura de capital por instituições de Ensino 
Superior indica um processo de financeirização 
do setor que acarreta em mudanças na gestão, 
uma vez que as decisões empresariais passam a 
ser tomadas visando ao aumento do valor acio-
nário no mercado 49.

Em 2014, com a fusão dos grupos Anhan-
guera e Kroton, este grupo educacional passou 
a ser a 17a maior empresa do índice Bovespa em 
termos de valor de mercado 51. Embora sejam 
poucas as empresas com capital aberto atuando 
no campo educacional no país, estas apresentam 
um número expressivo de matrículas e cursos  

(a Kroton, por exemplo, tem cerca de um milhão 
de alunos de graduação e pós-graduação).

Os cursos da área da saúde, de forma geral, 
acompanharam as tendências do Ensino Supe-
rior brasileiro, tanto em relação à ampliação sig-
nificativa do número de instituições, vagas e ma-
trículas quanto ao aumento da participação das 
instituições privadas na formação destes profis-
sionais, como pode ser observado na Figura 1.

Em termos percentuais, no período entre 
1991 e 2013, o número de matrículas públicas 
e privadas em cursos da saúde registrou um 
acréscimo de 372%, aumento proporcionalmen-
te maior do que o observado no Ensino Superior 
brasileiro em geral, que no mesmo período foi 
de 286%. E, apesar do número de matrículas em 
instituições de Ensino Superior públicas ter au-
mentado no período, a expansão de matrículas 
ocorreu majoritariamente pelo crescimento da 
oferta de cursos e vagas privadas. A participação 
de instituições privadas na formação em saú-
de passou de 55% em 1991 para 73% em 2013, 
sendo que no período entre 2006 e 2008 alcan-
çou um pico de 78% das matrículas em cursos 
da saúde. 

A oferta de cursos de graduações da saúde 
privados ainda está concentrada nas regiões Sul 
e Sudeste. De acordo com Corbucci 52, essa con-
centração se dá, dentre outros fatores, devido 
à grande demanda de alunos incentivada pela 
alta densidade populacional e maior renda per 
capita das regiões Sul e Sudeste, características 
que conferem maior rentabilidade ao mercado 
de Ensino Superior destas regiões em relação às 
demais do país. 

A distribuição dos cursos da área de saúde 
privados é consideravelmente concentrada na 
Região Sudeste como demonstrado na Figura 2.

Porém, apesar da manutenção de importan-
tes distorções entre as regiões, no período entre 
1993 e 2013 observa-se uma tendência à descon-
centração da oferta de cursos privados caracte-
rizada por um aumento da participação relativa 
das regiões Norte e Nordeste no total de cursos. 
Em 1993, a Região Sudeste concentrava 66% dos 
cursos da saúde, em 2013 passou para 53%. Nes-
se mesmo período, as maiores taxas de cresci-
mento proporcional de cursos foram observadas 
nas regiões Norte (5.060%), Nordeste (2.170%) e 
Centro-oeste (1,894%), fato que pode, em par-
te, ser explicado pelos baixos níveis de oferta de 
cursos superiores nestas três regiões no início do 
período analisado. No início da década de 1990, 
o setor privado era predominante apenas nas 
regiões Sul e Sudeste que representavam, res-
pectivamente, 51% e 64% dos cursos de saúde. 
Desde 2013 o percentual de cursos privados nas 
graduações da saúde é maior do que o público 
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Figura 1

Evolução do número matrículas em cursos de graduação em saúde por natureza jurídica. Brasil, 1991-2013.

Fonte: elaboração própria com dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa Educacionais Anísio Teixeira (INEP; http://www.inep.gov.br/, acessado em 

30/Nov/2015) e Sistema de Indicadores das Graduações em Saúde/Rede Observatório de Recursos Humanos em Saúde/Instituto de Medicina Social/ 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (SIGRAS/ObservaRH – IMS/UERJ; http://www.obsnetims.org.br/sigras/, acessado em 14/Jun/2015).

em todas as regiões (Instituto Nacional de Es-
tudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixei-
ra. Sinopses estatísticas da educação superior.  
http://portal.inep.gov.br/superior-censosupe-
rior-sinopse, acessado em 01/Out/2015).

Financiamento das instituições de 
Ensino Superior privadas no Brasil 

Nas últimas décadas, as políticas de incentivo às 
instituições de Ensino Superior privadas prosse-
guiram facilitadas pela instituição de mecanis-
mos diretos e indiretos de financiamento, incen-
tivo e subsídio estatal ao setor privado. Associado 
às políticas sociais e aos subsídios financeiros, o 
Ensino Superior privado no país expandiu entre 
os anos 1995 e 2012, com a promulgação da Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação (LDB), em 1996, a 
qual permitiu a flexibilização das modalidades de 
cursos, criação de centros universitários e subs-
tituição do vestibular por seleções simplificadas, 
concedeu autonomia às instituições de Ensino 

Superior privadas para mudanças curriculares e 
favoreceu o descumprimento da premissa cons-
titucional de 1988 sobre a indissociabilidade en-
tre ensino, pesquisa e extensão 48. 

O financiamento das instituições de Ensino 
Superior privadas depende, em grande parte, da 
cobrança de mensalidades, contudo, a demanda 
pelo Ensino Superior tem sido incentivada por 
programas federais por meio de fontes indiretas 
e diretas de recursos públicos, tais como progra-
mas de recuperação, ampliação e melhoria das 
instituições de Ensino Superior e o fundo de fi-
nanciamento ao estudante do Ensino Superior.

Em 1997, o Banco Nacional de Desenvolvi-
mento Econômico e Social (BNDES), em par-
ceria com o Ministério da Educação, disponibi-
lizou financiamento por meio do Programa de 
Melhoria do Ensino das Instituições de Educa-
ção Superior para modernização e ampliação 
de infraestrutura, compra de equipamentos e 
softwares, aperfeiçoamento de pessoal e rees-
truturação organizacional e financeira. Nos dez 
primeiros anos, esse programa contemplou 61 



Dal Poz MR et al.S8

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 32 Sup 2:e00139915, 2016

Figura 2

Distribuição de cursos da saúde em instituições de Ensino Superior privadas por região. Brasil, 2013.

Fonte: elaboração própria com dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa Educacionais Anísio Teixeira (INEP; http://

www.inep.gov.br/, acessado em 30/Nov/2015) e Sistema de Indicadores das Graduações em Saúde/Rede Observatório de 

Recursos Humanos em Saúde/Instituto de Medicina Social/Universidade do Estado do Rio de Janeiro (SIGRAS/ObservaRH – 

IMS/UERJ; http://www.obsnetims.org.br/sigras/, acessado em 14/Jun/2015).

projetos de 48 instituições, com predominância 
do setor privado. Na segunda etapa, de 2009 a 
2014, a obtenção do financiamento pelas ins-
tituições de Ensino Superior privadas (com ou 
sem fins lucrativos) foi condicionada à adesão 
ao Fundo de Financiamento Estudantil (FIES), 
ao Programa Universidade para Todos (ProUni) 
e ao Fundo de Garantia de Operações de Crédito 
Educativo (FGEDUC) 53,54,55.

Instituído em 1999 para substituir o Progra-
ma de Crédito Educativo, o FIES é composto por 
recursos da Loteria Federal e do orçamento do 
Ministério da Educação. Concede financiamento 
de até 100% dos custos educacionais cobrados a 
estudantes matriculados em cursos de institui-
ções de Ensino Superior privadas, com avaliação 
positiva junto ao Ministério da Educação. A partir 
de 2007, a concessão do financiamento foi am-
pliada para cursos de mestrado e doutorado e, 
em 2011, para cursos de educação profissional e 
tecnológica 56,57,58,59. 

Desde a sua criação, o FIES sofreu diversas 
modificações por meio de portarias, medidas 
provisórias, leis, decretos e emendas. A partir de 
2005, o FIES passou a conceder financiamen-
to também aos estudantes selecionados pelo  

ProUni, com bolsa parcial de 50%, regularmente 
matriculados em cursos de graduação. 

As mudanças mais significativas do FIES 
ocorreram em 2010, com a transferência da ges-
tão do fundo, antes sob a responsabilidade da 
Caixa Econômica Federal, para o Fundo Nacio-
nal de Desenvolvimento da Educação (FNDE), 
a redução da taxa de juros de 6,5% para 3,4% a.a 
e o abatimento do saldo devedor do FIES pelos 
professores da rede pública e médicos das equi-
pes de saúde da família de áreas prioritárias 
definidas pelo Ministério da Saúde. Além disso, 
a exigência de fiador foi relativizada e o prazo 
de quitação, prolongado. Com essas mudanças 
houve um aumento significativo do número de 
contratos como pode ser observado na Figura 3. 

No período entre 2010 e 2014, houve um 
aumento de 735% no número de contratos, e o 
custo do governo com o programa foi multipli-
cado em 17 vezes, de R$ 810 milhões em 2010 
para R$ 13,75 bilhões em 2014. Porém, o crédi-
to educativo oferecido por meio do FIES é uma 
forma, indireta, de subsídio às instituições de 
Ensino Superior privadas porque reduz os ris-
cos de inadimplência para elas. Em 2009, o risco 
de crédito foi atenuado mais ainda quando o 
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Figura 3

Contratos Fundo de Financiamento Estudantil (FIES) por ano.

Fonte: elaboração própria com dados da Plataforma de Indicadores do Governo Federal (http://dados.gov.br/dataset/ 

fies-fundo-de-financiamento-estudantil, acessado em 30/Nov/2015).

Governo criou o Fundo de Garantia de Opera-
ções de Crédito Educativo e passou a assumir as 
funções de avalista e garantidor final das dívidas 
pessoais 56,57,58,59.

Os contratos vigentes ou estabelecidos até 
abril de 2015 podiam estimular a entrada no 
programa de pessoas com capacidade de paga-
mento de sua mensalidade, uma vez que os juros 
abaixo da inflação fazem com que o montante 
a ser pago no futuro seja menor do que o cus-
to atual da mensalidade. A consequência dessas 
regras foi o forte crescimento das transferências 
para grupos empresariais de educação. Em de-
zembro de 2014, foi publicada a portaria do MEC 
restringindo o acesso ao programa e, em 2015, 
entrou em vigor a exigência de uma pontuação 
mínima de 450 pontos no Exame Nacional do En-
sino Médio (ENEM). 

Após divulgar medidas restritivas ao acesso 
de alunos de baixo rendimento escolar ao FIES, 
o MEC publicou uma nova portaria alterando o 
cronograma de recompra de títulos do programa 
do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Edu-
cação (FNDE). Isso levou os investidores a uma 
rodada de venda dos papéis do setor de educa-
ção. O fato é que, pelas normas estabelecidas, o 
FNDE troca por dinheiro certificados do Tesouro, 
oferecidos às empresas quando os alunos contra-
tam o FIES. 

Em abril de 2015, novas mudanças foram ins-
tituídas sob a alegação de fortalecer a sustenta-
bilidade do programa em médio prazo. Para os 
novos contratos foram estabelecidos nova taxa 
de juros e limite de renda familiar per capita.

Em 2004, três blocos de disputa ideológica, 
os publicistas, os privatistas e um terceiro grupo 
defensor do duplo financiamento para a forma-
ção no Ensino Superior se reuniram em torno 
da discussão e elaboração do ProUni. Esse pro-
grama proporciona isenção do recolhimento de 
impostos e tributos, mediante concessão de uma 
bolsa de estudo a cada nove alunos regularmente 
matriculados nas instituições de Ensino Superior 
privadas lucrativas, e no caso das beneficentes 
uma bolsa a cada quatro alunos. Além da renda 
per capita, os critérios que norteiam a inscrição 
do aluno no ProUni para concorrer a uma bolsa 
de estudos são os seguintes: ter participado do 
ENEM e ter cursado o Ensino Médio completo. 
Quando implantado, o programa não exigia que 
o número de bolsas oferecidas fosse proporcio-
nal em todos os cursos e unidades, o que favo-
receu a concentração de bolsas nos cursos mais 
baratos e menos concorridos. A alteração dessa 
regra veio em 2013, quando a Lei no12.868 59 ins-
tituiu a obrigatoriedade de oferta de vagas em os 
todos os cursos e turnos.
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A despeito do amplo reconhecimento do pa-
pel do ProUni na ampliação do acesso ao Ensino 
Superior, sua efetividade é questionada no to-
cante à promoção da justiça social, posto que o 
programa garante melhores condições financei-
ras para os estabelecimentos privados, sem exi-
gir investimento para uma expansão qualitativa 
das vagas e tampouco assegurar a permanência 
e a conclusão do curso dos estudantes de baixa 
renda 38,55.

Em 2012, foi instituído o Programa de Estí-
mulo à Reestruturação e ao Fortalecimento das 
Instituições de Ensino Superior (Proies), para o 
parcelamento ou quitação de dívidas tributárias 
federais e a concessão de bolsas de ensino pelas 
instituições de Ensino Superior privadas em difi-
culdades financeiras 60. 

Como bem evidenciado por diversos autores, 
a política de expansão do Ensino Superior tem fa-
vorecido o setor privado por meio de incentivos 
governamentais, especialmente os programas 
ProUni e FIES 61,62.

Conclusões

O rápido desenvolvimento e absorção de novas 
tecnologias para a atenção e cuidado de saúde 
geram impactos para os sistemas de saúde e de 
educação, bem como da indústria de equipa-
mentos, insumos e serviços, e exigem dos profis-
sionais o desenvolvimento de novas habilidades 
e um maior dinamismo do mercado.

No entanto, a maioria dos sistemas nacio-
nais de saúde ainda enfrenta muitos desafios 
na formação, fixação e gestão de sua força de 
trabalho, além de dificuldades críticas para su-
plantar as desigualdades regionais e a entrega de 
serviços adequados às demandas e necessidades  
das populações. 

A partir da década de 1990, nota-se um gran-
de número de iniciativas nos cenários global e 
nacional para o enfrentamento de problemas e 
desafios para a formação de profissionais da saú-
de aptos a atender as necessidades da população 
e garantir a qualidade do cuidado à saúde.

A ampliação do mercado privado no Ensino 
Superior trouxe o acirramento da competitivida-
de e a conformação de grandes conglomerados 
empresariais, inclusive com a abertura de capital 
na bolsa de valores, com impactos ainda pouco 
avaliados nos processos de formação e crescen-
tes desafios para as políticas públicas, particular-
mente nos aspectos regulatórios.

A expansão das instituições de Ensino Su-
perior privadas e, em particular, as com fins lu-
crativos, tem sido estimulada por mecanismos 
de financiamento público, via isenções fiscais e 
tributárias, repasse direto de recursos e emprés-
timos com juros subsidiados. Essa ampliação do 
número de matrículas, porém, ainda é insufi-
ciente e relativamente excludente.

A participação do setor privado traz a in-
fluência de novos sujeitos e instituições na for-
mação dos profissionais da saúde. Além disso, 
a expansão da formação de profissionais de 
saúde não tem sido acompanhada por mecanis-
mos regulatórios eficazes para reduzir os dese-
quilíbrios entre oferta e demanda no mercado 
de trabalho em saúde e as desigualdades geo- 
gráficas existentes. 

A escassez de informação e de conhecimento 
sobre a dinâmica de privatização e expansão da 
formação em saúde limita a análise, e deve servir 
de estímulo para a elaboração de uma agenda 
de pesquisas combinando a identificação dos 
problemas e a produção de conhecimento, para 
que os problemas identificados tenham maior 
chance de se tornarem prioritários na agenda de-
cisória nacional. 

Além da avaliação e monitoramento dos re-
sultados das políticas de incentivo aos diversos 
aspectos do desenvolvimento de recursos huma-
nos em saúde, como a sua distribuição e fixação, 
a reorientação curricular é central, na atual con-
juntura, bem como a análise da reorientação das 
instituições de Ensino Superior privadas e a dinâ-
mica do sistema de saúde no Brasil, e também a 
exequibilidade e sustentabilidade da abertura de 
novas escolas de medicina e a capacidade para 
formar novos profissionais médicos, articulando 
ensino e serviço. 

O artigo procurou discutir a importância e 
as características das transformações em curso 
no Ensino Superior em saúde, identificando al-
gumas das tendências das instituições privadas 
que participam da formação de profissionais da 
saúde, assim como desvelando aspectos da inte-
ração entre as políticas públicas para a formação 
em saúde e as instituições de Ensino Superior 
privadas. A produção de conhecimento nesse 
campo pode contribuir para (re)pensar os de-
safios e contradições do processo de regulação 
dos sistemas educacionais e de saúde, em arti-
culação com o CEIS e o desenvolvimento econô- 
mico nacional.
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Abstract

The article analyzes the configuration and trends in 
institutions of Higher Education and their relation-
ship as components of the Health Economic-Industrial 
Complex (HEIC). The expansion of higher education is 
part of the transition from elite to mass systems, with 
tensions between quantitative and qualitative aspects. 
Such changes reflect different cultures and are related 
to international phenomena such as globalization, 
economic transformations, the development of new 
information and communication technologies, and 
the emergence of an international knowledge network. 
The scale and content of these changes vary accord-
ing to the expansion and institutional reconfigura-
tion of educational systems, as well as the link between 
state and society. Market expansion for private higher 
education stirs competition, shapes business clusters, 
modifies training processes, and raises new public  
policy challenges.

Higher Education Institutions; Government 
Financing; Public Policies; Sustainable Development; 
Innovation

Resumen

Este artículo analiza la configuración y las tendencias 
de las instituciones de Enseñanza Superior de salud, 
en su relación como componentes del Complejo Eco-
nómico Industrial de la Salud (CEIS). La expansión 
de la enseñanza superior es parte de la transición de 
sistemas de élite hacia sistemas de masa, con tensio-
nes entre aspectos cuantitativos y cualitativos. Estos 
cambios reflejan diferentes culturas y se relacionan 
con fenómenos de alcance mundial como: la globali-
zación, transformaciones económicas, desarrollo de 
nuevas tecnologías de comunicación e información, y 
emergencia de una red internacional de conocimiento. 
La escala y el contenido de esos cambios varían con la 
ampliación de los sistemas de enseñanza y en la recon-
figuración institucional, así como en la articulación 
entre Estado y sociedad. La ampliación del mercado 
privado en la enseñanza estimula la competitividad, 
conformando conglomerados empresariales, alteran-
do procesos de formación y forjando nuevos desafíos 
para las políticas públicas.

Instituciones de Enseñanza Superior; Financiación 
Gubernamental; Políticas Públicas; Desarrollo 
Sostenible; Innovación
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