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ensinaram com suas dores, siléncios e
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a todas as vozes e saberes silenciados nos
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RESUMO

Este trabalho analisa como os discursos presentes em dois documentos normativos
fundamentais para a Atencdo Priméria a Saude (APS) no Brasil — a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) de 2017 e as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs) dos cursos de
Medicina de 2014 — constroem a noc¢do de "autoridade médica" na Educacdo em Salde. A
partir de uma abordagem tedrico-metodologica inspirada nos estudos de Michel Foucault sobre
discurso, poder e saber, realiza-se uma analise documental qualitativa e descritiva, com foco
nos efeitos dessas construcdes discursivas sobre as praticas educativas e as relacdes entre
profissionais médicos(as) e usuarios(as) do Sistema Unico de Satde (SUS). A investigacio
evidencia que tais documentos operam por meio de dispositivos legais e curriculares que
reafirmam a centralidade do saber biomédico como regime de verdade, mesmo quando
mobilizam vocabulario associado a humanizacgdo, a participacdo social ou a autonomia dos
sujeitos. Observa-se uma hierarquizacdo dos saberes que marginaliza praticas populares e
comunitarias, invisibilizando a Educacdo Popular em Salde e reproduzindo modelos
pedagogicos unidirecionais baseados na metrificacdo e no desempenho técnico. A analise da
PNAB 2017 e das DCNs 2014 revela a persisténcia de uma racionalidade biopolitica que regula
a formacao médica e a organizagdo da APS, configurando a autoridade médica como um efeito
de relacdes de poder discursivamente produzidas. A auséncia de diretrizes metodoldgicas para
praticas educativas dialdgicas e a delimitacdo rigida das competéncias de outros profissionais
da saude, em contraste com o silenciamento sobre a atuacdo médica, apontam para uma
assimetria epistémica que naturaliza hierarquias entre saberes e sujeitos. Conclui-se que 0s
documentos normativos analisados ndo apenas orientam condutas institucionais, mas também
operam como tecnologias de poder que modelam subjetividades, formas de cuidado e praticas
educativas no campo da salde. Ao tensionar essas normas e seus efeitos, esta pesquisa propde
pensar a Educacdo em Salde como um ato politico, no qual o cuidado e o conhecimento podem
ser ressignificados por meio de praticas contra-hegemonicas e dialdgicas no contexto do SUS.

Palavras-chave: Autoridade Médica. Educacdo em Saude. Foucault. Analise Documental.
APS. Discurso.



ABSTRACT

This study analyzes how the discourses present in two fundamental normative documents for
Primary Health Care (PHC) in Brazil — the 2017 National Policy for Primary Care (PNAB)
and the 2014 National Curriculum Guidelines (DCNs) for medical courses — construct the
notion of "medical authority" in Health Education. Drawing on a theoretical and methodological
framework inspired by Michel Foucault’s studies on discourse, power, and knowledge, a
qualitative and descriptive document analysis is conducted, focusing on the effects of these
discursive constructions on educational practices and the relationships between medical
professionals and users of the Brazilian Unified Health System (SUS). The investigation reveals
that these documents operate through legal and curricular devices that reaffirm the centrality of
biomedical knowledge as a regime of truth, even when using vocabulary related to
humanization, social participation, or individual autonomy. A hierarchy of knowledge is
observed, marginalizing popular and community practices, rendering Popular Health Education
invisible, and reproducing unidirectional pedagogical models based on metrication and
technical performance. The analysis of PNAB 2017 and DCNs 2014 shows the persistence of
a biopolitical rationality regulating medical training and PHC organization, configuring medical
authority as an effect of power relations discursively produced. The absence of methodological
guidelines for dialogical educational practices and the rigid delimitation of other health
professionals’ competencies, contrasted with the silencing about medical roles, point to an
epistemic asymmetry that naturalizes hierarchies among knowledges and subjects. It is
concluded that the normative documents analyzed not only guide institutional conduct but also
operate as technologies of power shaping subjectivities, forms of care, and educational practices
in the health field. By challenging these norms and their effects, this research proposes
conceiving Health Education as a political act in which care and knowledge can be re-signified
through counter-hegemonic and dialogical practices within the SUS context.

Keywords: Medical Authority; Health Education; Foucault; Document Analysis; Power and
Knowledge; PHC; Discourse.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contexto e justificativa da pesquisa

Desde crianca, sempre sou interessado em aprender e conhecer 0 mundo ao meu redor.
Durante o final do primeiro ano da minha educacéo bésica, aos 6 anos, recebi um pequeno
diploma de papel como mérito por meus esforcos. Esse diploma, destacavel do final de um livro
béasico fornecido pelo Estado e assinado pela minha professora, cujo nome ndo lembro, atestava
gue eu ja tinha condi¢des para a leitura. Mal sabia eu que aquilo abriria portas para novas
possibilidades. Ainda me emociono ao recordar o quanto conquistei apos esse aprendizado,
permitindo adquirir mais conhecimento nos anos seguintes na escola publica.

Em 1989, por incentivo familiar, fui presenteado com uma colecao de livros contendo
varios verbetes para que eu pudesse avangar nos meus estudos de maneira autodidata. Porém,
eu desconhecia que estava recebendo o simbolo da luz do conhecimento proporcionada pelos
iluministas: uma enciclopédia. Lia como se estivesse brincando e até esquecia de interagir com
0S meus amigos de rua, sendo considerado "louco” por fazer isso. Saber que existiam varios
conceitos filosoficos, histdricos, sociais, dentre outros, fazia com que eu me destacasse,
surpreendendo os professores com meus questionamentos. Aquilo me incomodava um pouco e
sempre me colocava em evidéncia dentro da comunidade escolar.

Com 10 anos, em dezembro de 1991, decidi, apds uma gincana organizada pela escola,
na qual fui condecorado por ter as notas mais altas entre meus colegas, que seria um médico.
Para nos, esse era o grau mais alto que um filho de servidor pablico e uma dona de casa poderia
alcancar. E assim o fiz. De maneira autodidata, em conjunto com a orientacdo dos professores
no ensino médio e em cursos pré-vestibulares, enfrentei muitas dificuldades, mas consegui
ingressar no curso de Medicina na Universidade Federal de Santa Maria em 2001.

Quando penso nas escolhas que moldaram minha carreira profissional médica, realizava
essa reflexdo sob uma perspectiva historica. Assim, percebi que minha forma de trabalhar foi
construida ao longo dos 17 anos de pratica no municipio de Santiago/RS e regido — adquirindo
novos saberes, aprendendo com outras pessoas, confrontando diferentes perspectivas e
reavaliando conceitos ao longo do tempo. Assim, busquei alinhar minhas a¢fes a minha viséo
pessoal do que significa 'ser um médico’, embora reconheca que essa visao foi amplamente
moldada pelas expectativas de outros. Desde cedo, fui visto como alguém destinado a medicina
devido ao meu desempenho escolar, uma percepcao que se consolidou durante minha formagéo

superior. Fui influenciado pelos encontros com professores, colegas médicos, e, posteriormente,
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pelas experiéncias vividas na unidade basica de saude e no pronto socorro. Cada uma dessas
etapas contribuiu para construir minha identidade profissional, sempre a luz dos preceitos éticos
delineados pelo Cddigo de Etica Médica. No entanto, ao analisar mais profundamente, percebi
gue meu conhecimento técnico foi concebido por uma formacao académica anterior a Diretriz
Nacional Comum Curricular de 2001%. Explico: essa formagdo baseava-se muito numa
perspectiva hospitalocéntrica e flexneriana?, com pouca exploracéo da realidade brasileira ou
de discussdes filosoficas sobre o ato profissional, suas implicagdes e influéncias. Esse modelo
de formacdo, conforme discutido por Aires e Pacheco (2023), tende a formar profissionais
tecnicamente competentes, mas frequentemente desconectados das dimensdes emocionais e
sociais do cuidado, o que limita uma pratica mais humanizada e integrada. Como resultado,
muitos dos meus conhecimentos autodidatas, foram considerados “inuteis” dentro da
Academia, refletindo uma lacuna que foi abordada muito superficialmente a partir das
Diretrizes Curriculares de 2001 (Conselho Nacional de Educacéo, 2001).

E, nesse ambito, envolvi-me em atividades extracurriculares e didlogos com colegas
académicos, comecando a me interessar espontaneamente por dindmicas das relagdes humanas
e sua influéncia no cotidiano do trabalho — de forma empirica. Apos a graduacdo, iniciei como
médico plantonista de urgéncia e emergéncia em uma cidade vizinha. No entanto, em 2007, foi
através de uma enfermeira (que ainda hoje atua comigo) que fui introduzido ao antigo Programa
de Salde da Familia® da minha terra natal, hoje reconfigurado como Estratégia de Salde da
Familia (ESF). Nesse local, o0 ESF Sdo Vicente/ltu, por meio do trabalho em equipe, de varias
reflexdes e debates, gradualmente refinando minha perspectiva médica e adquirindo uma
compreensdo mais profunda dos contextos de saude.

Desde que comecei a trabalhar nessa ESF, observei que a Educacdo em Saude (ES) é
uma das atribui¢cdes fundamentais dos profissionais da Atencdo Primaria a Satde (APS). Na

! As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduacdo em Medicina, instituidas em
2001 e posteriormente atualizadas, buscaram promover uma formacéo mais alinhada as necessidades do Sistema
Unico de Saude (SUS), com maior énfase na atengio primaria, promocao da satde e praticas humanizadas, em
contraste com o modelo predominantemente hospitalocéntrico e flexneriano anterior.

2 0 termo "Flexneriano" refere-se a0 modelo de ensino médico desenvolvido por Abraham Flexner,
conforme delineado em seu relatdrio de 1910. Este modelo, que foi amplamente adotado, enfatiza uma formacéo
médica baseada no rigor cientifico, com foco no estudo das ciéncias basicas e na pratica clinica dentro de
ambientes hospitalares e laboratoriais. Embora tenha sistematizado e modernizado a educagdo médica, esse
modelo também ¢é criticado por se distanciar das condigdes sociais e determinantes de salde da populagéo,
priorizando uma abordagem mais tecnicista e menos integrada ao contexto comunitario (Silva; Paim; Schraiber,
2023, p. 5).

30 Programa de Salde da Familia (PSF), criado em 1994, foi o precursor da Estratégia de Salde da
Familia (ESF), reconfigurada e consolidada como modelo prioritario de organizacdo da Atencdo Primaria a
Saude (APS) no Brasil. A transicéo reflete uma evolugédo para uma abordagem mais abrangente e estratégica no
cuidado a saude.
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minha experiéncia, € essencial planejar e realizar acGes de educacdo em salde que atendam as
necessidades especificas da populacdo sob meus cuidados.Essa trajetoria de aprendizagem e
pratica, ao longo dos anos, levou-me a desenvolver uma abordagem que ressoa com o conceito
de biosofia, conforme descrito por Schéaffer e Cassol (2023). A biosofia, entendida pelos
autores, € como uma sabedoria de vida que transcende o conhecimento académico e cientifico,
apresentando-se como um didlogo permanente com as praticas biocosmoldgicas, reconhecendo
a interdependéncia entre o ser humano e o cosmos. Desde meus primeiros encontros com 0S
usuarios(as)* do Sistema Unico de Sadde, percebi que a rigidez de alguns aspectos da prética
cientifica ndo se adequava completamente as realidades que eu vivenciava. Em vez disso, fui
moldando minha pratica médica ao integrar sabedoria a acdo ética e ao cuidado com a vida,
tanto individual quanto coletiva, questionando algumas praticas e acolhendo a minha
inexperiéncia e a complexidade da vida cotidiana.

Os anos se passaram, e em 2019 me inseri na gestdo municipal, obtendo novas
perspectivas e oportunidades para discutir politicas relacionadas a salde. Porém, uma
inquietacdo corroia meu pensamento - minha interacdo com a populacdo na Atencao Primaria
a Salde divergia das praticas dos meus colegas da area médica, deixando-me isolado em varios
aspectos. Didlogos com usuarios(as) e colegas de trabalho revelaram tensdes entre médicos(as)
e usudrios(as), um fendmeno que, na Pandemia de Covid-19 em marco de 2020, ficou ainda
mais intrigante para mim.

Nessa época, desempenhei um papel fundamental no diagnéstico do primeiro caso em
Santiago/RS e colaborei ativamente com a gestdo local na formulacdo de estratégias para
enfrentar os desafios impostos pela pandemia - formulando protocolos técnicos, criando um
centro de triagem da Covid, reorganizando fluxos e até auxiliando decretos municipais. Vi, de
perto, o Estado se adaptando rapidamente para regular a vida nesta pequena cidade, valendo-se
dos poucos dados que a ciéncia tinha sobre o virus (entre eles, a Estatistica) e das leis escritas
em varios contextos e épocas. Nesse interim, minha atuacdo em maltiplos cenarios - médico de

APS, medico de urgéncia/emergéncia e colaborador na gestdo municipal - proporcionou,

4 A decisio de incluir as mulheres de forma explicita e visivel em minha dissertacdo reflete a reflexéo
de Paulo Freire sobre a importancia de superar a linguagem machista, abordada em sua obra Pedagogia da
Esperanca. No texto, Freire reconhece sua divida com as mulheres que criticaram sua obra anterior, Pedagogia
do Oprimido (2018), por utilizar uma linguagem que excluia ou invisibilizava as mulheres, mesmo ao tratar da
opressdo. Ele ressalta que a linguagem ndo é apenas um meio de comunicagdo, mas carrega em si ideologias que
moldam e perpetuam estruturas de poder, como 0 machismo. Assim, ao optar por uma linguagem inclusiva e ao
valorizar explicitamente a presenca das mulheres no contexto da educacdo e da saude, busco alinhar minha
pratica académica a uma perspectiva que reconhece e luta contra as desigualdades de género, em consonancia
com a busca de Freire por um mundo menos perverso e mais justo para todos (Freire, 1992, p. 34-35).
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empiricamente, uma variedade de pontos de vista sobre o conceito de salde que ndo tive a
oportunidade de saber antes.

Durante 0s meses que se seguiram apds os primeiros casos de Covid-19 no pais em
2020, a classe médica enfrentou uma divergéncia significativa em relacdo ao tratamento e
enfrentamento do virus. Minha abordagem pessoal divergia significativamente do pensamento
predominante entre muitos(as) colegas médicos(as), incluindo pés-graduados(as) na area. Foi
nesse contexto que percebi a limitagdo do meu conhecimento em efetuar mudangas na realidade
da pandemia dentro do municipio. Buscando compreender a Covid-19 em sua totalidade (que
pretensdo a minha!), intensifiquei meus estudos durante o periodo de isolamento social.

Foi nesse periodo que tive maior interacdo com minha esposa, também ela engajada em
seu proprio campo de estudo, graduando-se em Psicologia pela Universidade Regional do Alto
Uruguai e das MissBes (URI/Campus Santiago) atraves do ensino remoto. Foi através dela e de
seu Trabalho de Conclusdo de Curso, focado no discurso religioso e sua influéncia no
sofrimento psiquico de mulheres do interior, que fui introduzido ao conceito de "Discurso”,
particularmente através do pensamento de Michel Pécheux®. Esta nova perspectiva tedrica
revelou-me que a classe médica € atravessada por discursos que ndo apenas definem as
estruturas de trabalho, mas também moldam as relacdes de poder que podem influenciar
profundamente nossas condutas profissionais.

Ao refletir sobre as atitudes dos(as) meus(minhas) colegas médicos(as) durante a
pandemia a luz desses novos conceitos, percebi que nossa autenticidade e as bases de nossa
pratica ndo eram tdo evidentes como eu havia imaginado inicialmente. Essa revelacao me trouxe
a mente a famosa citacdo de Shakespeare: "Ha mais coisas entre 0 Céu e a Terra do que sonha
nossa va filosofia". Assim, decidi aprofundar meu conhecimento teérico sobre o papel do
Discurso nas interagdes humanas, tanto entre profissionais de salde quanto entre usuarios(as)
do sistema. Essa nova compreensao me levou a escolher investigar como essas dinamicas se
manifestam na educacdo em salde, especialmente no contexto da Atengdo Primaria a Saude
(APS).

Em busca de uma formacdo mais abrangente nesse campo, ingressei no Mestrado do
Programa de P6s-Graduagdo em Educacao da URI - Campus de Frederico Westphalen, na linha

de pesquisa de Processos Educativos, Linguagens e Tecnologias. Optei por adotar a abordagem

% Na Andlise do Discurso (AD), a perspectiva de Michel Pécheux, um dos expoentes da AD francesa,
entende o discurso ndo apenas como linguagem, mas como um efeito de sentidos entre falantes, determinado
pelas formagdes discursivas e ideolégicas que atravessam 0s sujeitos. Assim, o discurso é visto como local de
embate e constituicdo de sentidos, que revelam as relages de poder e as posi¢es dos sujeitos
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tedrica de Michel Foucault® para orientar minha pesquisa, contando com a orientago e amizade
(no sentido filoséfico da palavra) da Professora Eliane Cadona. Essa jornada académica visa
ndo apenas ampliar meu entendimento tedrico, mas também contribuir para uma reflex&o critica
sobre a pratica médica no Brasil, buscando caminhos para uma atuagcdo mais ética, responsavel
e comprometida com a saude integral dos individuos e comunidades.

Nas minhas pesquisas, 0 artigo de Mattioni e Rocha (2020), que aplica conceitos
foucaultianos para analisar criticamente as praticas de promocao da saiude na APS, acabou
reforcando a importancia de investigar as relacdes de poder, conhecimento e discurso no
contexto das praticas médicas. Essas autoras destacam como as politicas neoliberais e a
biopolitica’ influenciam essas praticas, a0 mesmo tempo em que sugerem possibilidades de
resisténcia e construcdo de praticas mais alinhadas as necessidades reais das comunidades.
Alinhando minha pesquisa a essa perspectiva, espero contribuir para uma problematizacdo mais
profunda das dindmicas de poder e conhecimento na formacéo e atuacdo dos profissionais de
salde.

Acredito que problematizar o discurso nas praticas médicas, com foco na Educagéo em
Salde, considerando suas origens e influéncias histdrico-sociais através da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB)® e sua conexdo com as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina, pode lancar luz sobre os mecanismos de poder que permeiam essas
relagdes. Dessa forma, pretendo teorizar sobre como ocorre a formagéo do(a) médico(a) no
contexto da realidade brasileira, suas perspectivas, interconexdes e raizes dentro do campo da
Educacdo em Saude, considerando também as dinamicas de poder que se estabelecem na préatica
clinica e suas implicacOes nas relacdes com os(as) usuarios(as) da Atencdo Priméaria em Salde

Apesar de desafiador e estimulante, a possibilidade de trabalhar com os conceitos que
vislumbrei desde a minha tenra infancia foi gratificante desde o inicio. Ampliar os horizontes
do conhecimento, absorvendo saberes através de varias leituras e conceitos totalmente novos,

tem sido uma experiéncia muito benéfica para mim. No entanto, devo ser sincero em declarar

® Michel Foucault (1926-1984) foi um filosofo, historiador das ideias, tedrico social e critico literario
francés cuja obra explorou as relagdes entre poder, conhecimento e discurso em diversas institui¢des sociais,
como a medicina, a prisdo e a sexualidade. Seus conceitos de biopoder, biopolitica, e as no¢des de saber-poder
s80 centrais para a compreensdo das dindmicas sociais e histéricas.

A biopolitica, conceito desenvolvido por Michel Foucault, refere-se a forma como o poder politico
atua sobre a vida dos individuos e das populacdes, gerenciando-a e regulando-a por meio de diversas estratégias,
como as politicas de satde. As politicas neoliberais, por sua vez, sao orientadas pela l6gica de mercado e
privatizacao, influenciando a gestéo dos servigos de satde e a formagéo profissional.

& A Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) é uma das principais diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil, que define os principios e as diretrizes para a organizacao da Atencdo Priméria a Saude
(APS), promovendo agdes de promogdo, prevengdo, recuperacao e reabilitagdo da sadde em um nivel de atencao
mais préximo da comunidade.
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minha resisténcia em adotar a escrita em primeira pessoa. A minha formagdo médica, no inicio
do século 21, ainda estava alicercada sobre pilares positivistas, com pouquissima discusséo pos-
estruturalista. Apesar das enormes conquistas obtidas apds Nietzsche e seu martelo, no século
19, falar em terceira pessoa e ser o mais impessoal possivel foi algo implantado profundamente
em minha alma de pesquisador pela Instituicdo de Ensino, silenciando o pouco que havia
descoberto pelas minhas experiéncias autodidatas dentro das ciéncias sociais. Outra dificuldade
que enfrento é deixar de usar o termo "paciente” na minha dissertacdo, pois este esté incrustado
em mim apds mais de 25 anos na Medicina. De agora em diante, tentarei usar o termo
"usuério(a)" para me referir as pessoas que fazem uso do Sistema Unico de Sadde (SUS) e da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). S6 quebro minha promessa apenas durante as pesquisas
do Estado do Conhecimento, haja vista que, pela plataforma utilizada (Repositério Capes®), o
termo “paciente” me foi sugerido durante minhas pesquisas por teses e dissertacGes sobre o
tema proposto. Detalho mais sobre isso a seguir.

Ao estudar essa area na atuacdo clinica, espero fornecer subsidios para refletir sobre a
formacédo académica dos(as) novos(as) profissionais, promovendo uma reflexdo critica sobre a
pratica médica e suas implicacdes, particularmente no escopo da Educacdo em Saude. Minha
exploracdo visa nao apenas identificar possiveis lacunas, mas também propor novas direcdes
para o desenvolvimento profissional e, potencialmente, aprimorar as relagdes entre médicos(as)
e usuarios(as). Este ajuste busca estabelecer uma conexao entre o estudo do discurso médico
na Educacdo em Saude e os documentos oficiais que regem a formacdo meédica no Brasil,
fornecendo uma base para a analise critica e reflexiva proposta. A Atencdo Primaria brasileira
é uma construcdo continua originada na década de 70, com experiéncias exitosas em Varios
municipios brasileiros (Gusso, Falk & Lopes, 2019). Com o advento da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), houve um alcance significativo, com 42 mil unidades basicas de satde (UBS)
espalhadas pelo pais, onde o(a) profissional médico(a) desempenha um papel essencial nas
acOes propostas pelo Ministério da Saude (Brasil, 2020). Essa descentralizagdo e proximidade
com a vida das pessoas sdo fundamentais para garantir acesso universal e integral a salde,
principios defendidos pela Politica Nacional da Atencdo Basica, que também oferece um
terreno de pratica ideal para a aplicagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de

Graduacdo em Medicina.

% 0 Portal de Peri6dicos Capes (Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior) é uma
biblioteca virtual que redne e disponibiliza contetdo cientifico de alta qualidade para as institui¢des de ensino e
pesquisa brasileiras, sendo uma importante ferramenta para a pesquisa académica no pais.
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Na presente pesquisa, optei pelo uso da primeira pessoa do singular como uma estratégia
metodoldgica que me permite implicar-me diretamente com o objeto de estudo, contrastando
com a impessoalidade geralmente adotada nas producbes cientificas, especialmente na
Medicina. Essa escolha estd ancorada na busca por uma abordagem mais reflexiva e ética, em
gue assumo minha posicao subjetiva e participativa. Essa implicacdo se da ndo apenas por uma
questdo de estilo, mas como um posicionamento epistemoldgico e critico, que questiona a
tradicdo de distanciamento e objetividade no campo médico, o qual frequentemente se afasta
das realidades vivenciadas nas praticas de saude.

A aproximacdo do "eu" no texto permite que a analise va além da formalidade técnica,
permitindo o reconhecimento dos aspectos subjetivos que permeiam tanto a pratica quanto a
pesquisa. Em vez de restringir-me a uma perspectiva normatizada, busco investigar e discutir
os significados e as dindmicas de poder presentes na construcdo dos discursos médicos, bem
como as implicagdes éticas que derivam das préaticas cotidianas na saude.

Em consonéncia com essa proposta, Foucault (1984) discute a constituicdo do sujeito
moral, ressaltando que a acdo moral envolve uma relacdo de implicacdo e transformacao
consigo proprio. Ele observa que "[...] a acdo moral ¢é indissociavel dessas formas de atividades
sobre si" (Foucault, 1984, p. 26), indicando que a pratica moral exige uma postura de
autoconhecimento e transformacéo constante. Inspirado por essa perspectiva, busco na primeira
pessoa reafirmar minha responsabilidade com o estudo e com a préatica profissional,
especialmente em contextos onde a implicacdo pessoal pode se converter em uma critica
construtiva e em uma abertura para novas formas de compreender e praticar a satde.

Justifico que estudar a pratica médica por meio da Analise do Discurso, focando
especialmente na Educacdo em Salde dentro da APS e considerando 0s principios éticos, de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania descritos nos documentos analisados,
pode trazer beneficios para a aplicacdo dessa metodologia nas pesquisas sobre a area da saude
e da educacdo. Esta pesquisa visa analisar os discursos médicos e suas influéncias no contexto
da Educacdo em Saude na Atencdo Primaria, com o objetivo de compreender as estruturas de
poder que permeiam a pratica médica na Atencao Priméaria em Saude e, assim, contribuir para
a reflexdo critica sobre o papel desses(as) profissionais da saude. .

Para dar conta dessa complexa teia de relagdes entre formacdo médica, discursos e
praticas de saude, e para responder as inquietacdes que me movem, esta pesquisa se valeu de
uma abordagem metodoldgica especifica. Na proxima secdo, detalho os caminhos pelos quais

esta investigacao foi construida.
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1.2 Metodologia

Para responder aos questionamentos que me guiam nesta pesquisa e que Serdo
detalhados na secdo seguinte, adotei uma abordagem metodologica qualitativa, com foco na
analise documental. Este capitulo apresenta a fundamentacao de minhas escolhas, descrevendo
a classificacdo do estudo, a delimitacdo do corpus e os pressupostos da perspectiva foucaultiana
que orientam a analise dos discursos.

Nesta pesquisa, propus uma reflexdo sobre como os discursos medicos presentes na
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
dos cursos de Medicina puderam refletir o lugar do(a) médico(a) e as relagdes de saber-poder
nas interacdes entre profissionais médicos(as) e usuarios(as), bem como os possiveis efeitos
desses discursos na educagdo em saude, sob uma perspectiva foucaultiana.

Classifiquei este estudo como basico, pois pretendi realizar uma investigacdo que
problematizasse a questdo proposta, visando proporcionar um maior entendimento sobre a
andlise do discurso médico em relacdo a educacdo em salde. Meu objetivo foi a busca pelo
conhecimento em si, alinhado a minha trajetéria académica e intelectual, conforme destacado
por Trevisol-Neto (2017) e Gil (2022). Busquei, assim, ampliar os saberes acerca do tema
mencionado, explorando suas complexidades e nuances.

Para alcancar esses objetivos, adotei uma abordagem metodoldgica qualitativa. Segundo
Oliveira, Souza e Costa (2016), a analise qualitativa proporcionou uma construcdo baseada em
interpretacdes tedricas que ndo seria alcancada por métodos quantitativos. Essa metodologia
permitiu explorar a interacdo de fatores e sutilezas que ndo foram facilmente capturadas por
abordagens quantitativas, mostrando-se adequada para o estudo das dindmicas de poder e dos
significados subjacentes aos discursos contidos nos documentos oficiais analisados.

Além disso, minha pesquisa se classificou como descritiva, pois teve como objetivo
principal analisar documentos para identificar e descrever como os discursos médicos foram
organizados e como se relacionaram com a educacdo em saude. Assim como 0s estudos
descritivos mencionados no texto, minha investigacdo buscou coletar, ordenar e classificar
informagdes detalhadas sobre os fenémenos observados, fornecendo uma descricdo mais
apurada dos dados contidos nos documentos. A analise documental permitiu reunir uma grande
quantidade de informac6es sobre politicas de salude, praticas educacionais e a intersecdo entre
medicina e educacdo, oferecendo olhares dessa realidade especifica (Trivifios, 1987, p. 110-
112).
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Para a construcdo do arcabougo tedrico e a identificacdo do estado da arte sobre a
interseccdo entre educacdo e medicina — que compdem o Capitulo 2 desta dissertacdo —, foi
realizada uma revisdo bibliografica sistematica de teses e disserta¢cdes. A metodologia adotada
que escolhi para analise do Estado do Conhecimento sobre o tema proposto neste trabalho foi
fundamentada nas contribuicdes tedricas de Santos e Morosini (2021)!°, que forneceram uma
base consistente para a compreensdo e analise dos temas propostos.

Explorei a bibliografia em trés etapas: bibliografia anotada, sistematizada e
categorizada. Para realizar essa analise, selecionei descritores e palavras-chave do
DeCS/MeSH?, considerando o contexto da pesquisa e os temas relevantes. Os descritores
escolhidos foram Educacdo em Saude, RelagcGes Médico-Paciente, Satde da Familia e Discurso.
A partir desses descritores, criei quatro combinagfes distintas, cada uma representando um
grupo de trés descritores:

Educacdo em Saude + Relacdes Médico-Paciente + Saude da Familia

Educacdo em Salde + Relag6es Médico-Paciente + Discurso

Educacdo em Saude + Saude da Familia + Discurso

Relacbes Médico-Paciente + Saude da Familia + Discurso

Utilizando essas combinagdes como diretrizes, no final do més de dezembro de 2023,
realizei buscas e analises nas teses e dissertacfes disponiveis no Catalogo de Teses e
Dissertagdes da CAPES, considerando o intervalo compreendido entre os anos de 2019 a 2023.
Ao fazer a analise das referéncias bibliograficas, segui uma abordagem sistematica, visando
identificar contribuicdes relevantes para cada uma das categorias propostas. Como resultado
desse processo, encontrei um total de 19 trabalhos que se enquadram nos termos e critérios
estabelecidos, os quais classifiquei conforme a tabela abaixo:

Tabela 1 — Bibliografia anotada de teses e dissertacdes no Catalogo de Teses e
Dissertacdes da CAPES, conforme descritores e campos pesquisados, realizado em dezembro
de 2023.

10 para Santos e Morosini (2021), a metodologia Estado do Conhecimento (EC) é uma ferramenta
essencial para organizar e analisar a vasta produgdo cientifica. O artigo ressignifica o EC, detalhando suas quatro
etapas (bibliografia anotada, sistematizada, categorizada e propositiva) e as relacionando com a Analise de
Contetdo de Bardin. Além disso, a obra explora fontes de dados, softwares para analise qualitativa e os avangos
possiveis com o uso do EC.

1 pecs (Descritores em Ciéncias da Salde) e MeSH (Medical Subject Headings) sdo vocabularios
controlados e padronizados, utilizados para indexar e recuperar informagdes em bases de dados bibliograficas da
area da satde, como a BVS (Biblioteca Virtual em Sadde).
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Termo Pesquisado

Trabalhos encontrados

Filtro de Pesquisa

Educacdo em Saude + |2 Ano: 2019-2023;

Relacbes Médico-Paciente + Tipo: Dissertacdo mestrado

Salde da Familia + Tese doutorado;

Educacdo em Salude +|1 Ano: 2019-2023

Relacbes Médico-Paciente +

Discurso Tipo: Dissertacdo mestrado +
Tese doutorado;

Educacdo em Saude + Saude | 13 Ano: 2019-2023;

da Familia + Discurso Tipo: Dissertacdo mestrado
+ Tese doutorado;
Grande area conhecimento:
Ciéncias Humanas +
Ciéncias da Saude
Area do conhecimento:
Educacdo + Saude Coletiva

Relagbes Meédico-Paciente + | 3 Ano: 2019-2023;

Saude da Familia + Discurso Tipo: Dissertacdo mestrado
+ Tese doutorado;

Total 19

Sistematizei as pesquisas da seguinte forma, para melhor compreenséo:

Tabela 2 - Sistematizacdo de teses e dissertacdes no Catalogo de Teses e Dissertacdes

da CAPES, conforme categorias:
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Instituicdo | UF | Programa Curso Ano | Pesquisador | Titulo do trabalho
UFRJ RJ | Antropologia | Doutorado | 2020 | Roman As doencas da
Social Eduardo cidadania: a
Goldenzweig | integracédo dos
pobres nos mundos
da saude.
FIOCRUZ [RJ [ Salde Doutorado | 2020 | Bruno Medicina narrativa
Publica Pereira Stelet | e medicina baseada
em evidéncias na
formacdo medica:
contos,
contrapontos,
conciliagOes.
UFRGS RS | Enfermagem | Mestrado | 2019 | Rafael Construcéo de
Chiesa ambientes  éticos
Avancini no contexto do
Servico de
traumatologia de
um hospital
universitario.
UFMG MG | Educacéo Mestrado | 2020 | Fabio Quem sabe sobre
Henrique aquele que néo
Silva aprende? Um
estudo sobre a
medicalizacdo da
queixa escolar a
partir dos discursos
de profissionais da
educacdo e da
saude.
FIOCRUZ | PE | Saude Mestrado | 2019 [ Hassyla Avaliacdo do
Pablica Maria de | processo educativo
Carvalho realizado pelo
Bezerra Nucleo Ampliado
de Saude da
Familia e Atencéo
Basica na atencdo
a hipertensdo e
diabetes em Recife
UCP RJ | Educagéo Doutorado | 2020 | Enoghalliton | Medicalizagdo e o
de Abreu | Contexto Escolar:
Arruda as equipes Saude

da Familia e o
processo de
transformacdo da
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medicaliza¢do

UFC CE | Saude Mestrado | 2019 | Karina  de | Criangas com
Publica Andrade Transtorno de
Batista Déficit de Atencao
e Hiperatividade
(TDAH): 0S
sentidos
produzidos sobre a
infancia na
perspectiva de
familiares e
profissionais  da
educacéo
educadores
UCS RS | Educacao Mestrado | 2020 [ Ananaira Entre as frestas das
Monteiro politicas publicas:
representagoes
sociais de familias
de criancas em
sofrimento
psiquico grave
UFC CE | Saude da [ Mestrado | 2020 | Thamires Anélise da Lei
Familia Queiroz 13.438 e suas
Castro implicages no
cuidado em saude
mental infantil na
Atencdo Priméria a
Saude (APS)
PUCRS RS | Educacao Doutorado | 2020 | Carolina Docéncia na
Schaan Educacéo
Pessano Superior: a
importancia da
gestdo de pessoas
para a promogao
do bem-estar e da
qualidade de vida
no trabalho a luz da
Psicologia Positiva
UNIT SE | Educacao Mestrado | 2019 [ Rivaldo Os indicios do
Rodrigues cuidado com o
dos Santos corpo nos
inventarios
judiciais

sergipanos (1821-
1838)
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UMESP

SP

Educacéo

Mestrado

2020

Marla
Fernanda
Bastos Lima

Medicalizacdo da
vida: um estudo
sobre o contexto
escolar

UEM

PR

Educacéo

Doutorado

2019

Fernando
Guimaraes
Oliveira da
Silva

Vidas precérias de
estudantes Trans:
educacéo,
diferencas e
projetos de vidas
possiveis

UEM

PR

Educacéo

Doutorado

2019

Suzi Maria
Nunes

Cordeiro

O Biopoder e a
Domestificacao
dos corpos
infantis: estudo
sobre 0 TDAH e as
representagdes
sociais de
diferentes
profissionais
acerca do suposto
transtorno e da
medicalizacao

UEM

PR

Educacéo

Doutorado

2019

Robson
Borges Maia

Representacoes
sociais de
professores
universitarios
sobre 0
Aprimoramento
Cognitivo
Farmacoldgico

UFPA

PA

Educacéo

Doutorado

2019

Leia
Goncalves de
Freitas

Politicas de
Assisténcia,

Protecéo e
Educacéo a
Infancia pobre,
abandonada e orfa
e as agles da
Prelazia do Xingu
no municipio de
Altamira — Para
(1970-1979)

UFRGS

RS

Educacdo em
Ciéncias,

Quimica da
Vida e Saude

Mestrado

2019

Muriel Closs
Boeff

Um Retrato da
Depressao:

investigacdo sobre
a construgdo do
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(UFSM - diagndstico  em
FURG) praticas de
promoc&o da salde
na Atencao Bésica

FIOCRUZ [RJ | Saude da [ Doutorado | 2019 [ Henny Luz [ Equidade no
Crianca e da Heredia acesso dos
Mulher Martinez adolescentes  aos

Servicos de Saude:
avancgos, percalcos
e desafios do
Sistema  Publico
Nacional de Saude
na Venezuela

UNIVALE | MG | Gestdo Mestrado | 2022 | Rosimara O Corpo como
Integrada do Moraes Territorio:

Territorio Bonfim percepcoes de

amputados de
membros
inferiores

Exclui trés teses de doutorado da analise, pois, embora os trabalhos de Pessano (2020),
Silva (2019) e Freitas (2019) sejam relevantes em suas respectivas areas, nao se alinham com
os descritores "Educacdo em Saude", "Relacbes Meédico-Paciente”, "Salde da Familia" e
"Discurso”, que foram definidos para esta pesquisa.

A tese de Carolina Schaan Pessano discute a gestdo de pessoas na promocdo do bem-
estar e da qualidade de vida no trabalho no contexto da educacdo superior, tema que ndo se
relaciona diretamente com os descritores mencionados. O trabalho de Fernando Guimaréaes
Oliveira da Silva, por sua vez, foca na analise das experiéncias de estudantes trans no contexto
escolar, abordando questbes de género e identidade, 0 que também néo estéa alinhado com os
descritores da pesquisa. Da mesma forma, a tese de Leia Gongalves de Freitas investiga
politicas de assisténcia, protecdo e educacdo a infancia, com énfase na atuacdo da Prelazia do
Xingu na regido de Altamira, Para, tema que, embora relevante no campo da educacédo e
politicas sociais, ndo esta diretamente vinculado aos objetivos da minha pesquisa.

Portanto, optei por ndo incluir esses trabalhos, priorizando aqueles que estdo mais
alinhados com os objetivos e descritores definidos. Apds examinar as teses e dissertagoes,
identifiquei trés categorias que orientaram a analise dos 16 textos restantes. Para garantir uma

problematizacdo consistente, estabeleci os seguintes critérios:
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Autoridade Médica e Subjetividade Profissional: Nesta categoria, analisei a construcéo
da autoridade meédica nos documentos normativos, observando como esses discursos podem
moldar préticas de poder nas relagdes profissionais. Examinei a possibilidade de uma assimetria
na relacdo médico(a)-usuario(a), mediada pela medicalizacdo e pela identidade profissional,
sem explorar diretamente a subjetividade dos usuarios(as), mas contextualizando os efeitos
dessa dindmica nas praticas educativas descritas nos textos analisados.

Saber/Poder no Dialogo Médico(a)-Usuério(a): Nesta categoria, realizei uma analise
dos discursos presentes em documentos publicos normativos, com o intuito de problematizar as
dindmicas de poder no contexto médico. Investiguei como as diretrizes e normativas de saude
podem influenciar as interacfes entre médicos(as) e usuarios(as), promovendo novas relacées
de poder, hierarquias e alteragOes de sentidos, e quais as possibilidades dessas estruturas de
poder se refletirem nas préaticas educativas descritas nos documentos.

Efeitos Discursivos na Educacdo em Salde da APS: Nesta categoria, fiz uma andlise
dos efeitos discursivos dos documentos publicos normativos sobre a Educacdo em APS, sem
recorrer a entrevistas com profissionais e usuarios. Através da analise desses textos, investiguei
como as diretrizes e normativas podem impactar nas praticas educativas na satde, moldando a
abordagem dos(as) profissionais de saude e interferindo, de maneira (des)construtiva, na
Educacdo em Salde da populagéo.

Por meio da analise dessas categorias, pretendi aprofundar a compreensdo das dindmicas
que permeiam as relacdes entre médicos(as) e usuarios(as) na APS. Em particular, busquei
explorar os desafios enfrentados pela autoridade médica, examinando como 0s discursos
influenciam a forma como os(as) profissionais de salude se posicionam e interagem com 0s
usuarios(as). A analise dessas categorias permitiu ndo apenas identificar os efeitos discursivos
na pratica médica na Atencao Primaria, mas também investigar como esses discursos se alinham
com as diretrizes estabelecidas por documentos publicos que regem as normas na saude
brasileira, com énfase na APS.

Outrossim, para justificar a metodologia de analise documental em minha pesquisa,
utilizei os argumentos de Peter Spink apresentados no capitulo V do livro Praticas Discursivas
e Producgdo de Sentidos no Cotidiano (2013). Spink destacou a importancia de documentos
produzidos regularmente e de forma seriada como um meio essencial para vislumbrar uma
gradativa emergéncia, consolidacdo e possivel reformulacdo dos saberes e praticas sobre um
determinado ramo do conhecimento. Ele também enfatizou que a pesquisa desses artefatos ndo

deveria buscar uma cronologia linear ou um ponto zero, mas sim identificar possiveis conflitos
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e dialogos diversos que refletiram a processualidade das praticas discursivas (Spink, 2013, p.
100-126).

No contexto da minha pesquisa, a anélise de documentos publicos normativos como a
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) e as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos
cursos de Medicina se alinharam a essa abordagem. Esses documentos, ao serem
problematizados, puderam nos mostrar como os discursos médicos se organizaram e fluiram na
educacdo em salude. Através da contextualizagdo e problematizacao, busquei entender como as
relacGes de poder, a autoridade e os efeitos discursivos estavam contidos nesses documentos,
ndo com o objetivo de encontrar a raiz do problema, mas para interpretar a evolucdo da
construgéo discursiva do Estado e sua influéncia no dia a dia dos(as) profissionais de Medicina
e usuarios(as). Assim, a andlise documental, conforme argumentado por Spink, permitiu
(des)familiarizar-se do conteldo e perceber que estavamos diante de praticas discursivas,
possibilitando uma analise critica dos critérios, énfases e exclusbes presentes nesses
documentos publicos.

Com relagdo ao corpus da andlise, examinei os discursos medicos presentes em dois
documentos publicos importantes para a Atencdo Priméria a Sadde (APS) no Brasil. O primeiro
foi a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017, que estabelece as diretrizes para a
APS no pais, definindo seus objetivos, principios e estratégias de organizacao e funcionamento.
Esse texto foi fundamental, pois delineia as responsabilidades e o papel esperado desse(a)
profissional no contexto da APS, refletindo como o discurso oficial construiu e legitimou o
conceito de "autoridade médica"*?. Este foco foi ao encontro do meu objetivo de compreender
como os discursos presentes nesses documentos normativos configuraram a "autoridade
médica" na Educacdo em Saude.

O segundo documento analisado foram as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para
0s cursos de Medicina, que orientaram a formacdo dos(as) novos(as) profissionais que atuaram
no campo médico. A analise das DCN se concentrou na forma como esses documentos
normatizaram 0 ensino medico, especialmente no contexto da APS, estabelecendo as

competéncias e habilidades que os(as) futuros(as) médicos(as) deveriam adquirir. Este exame

12 A "autoridade médica” nao se confunde inteiramente com o "poder médico" no sentido foucaultiano.
Enguanto o poder, para Foucault, € uma rede de relagdes onipresente e produtiva, a autoridade se refere &
capacidade de influenciar ou comandar, legitimada por uma fonte reconhecida — no caso, o saber cientifico, a
institucionalizacéo e a propria formagédo profissional. A PNAB, ao delinear responsabilidades e papéis, contribui
para a construgdo dessa autoridade, que é socialmente outorgada e reforcada por discursos normativos. E crucial
compreender como essa autoridade, apesar de necessaria para a organizacdo do cuidado, pode também operar
como um mecanismo de dominacdo ou de submisséo do sujeito, se ndo for continuamente problematizada em
suas implicaces éticas e educacionais.
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deu-me a oportunidade de compreender em que medida o discurso oficial contido nas DCN
influenciou, ou deixou de influenciar, a formacéo dos(as) médicos(as) para atuarem na Atencéo
Primaria, moldando (ou ndo) sua compreensdo e abordagem das necessidades de saude da
populacdo, com foco na educacdo em saude.

A escolha desses documentos se baseou na sua relevancia e impacto na educacdo em
salde dentro da APS. A PNAB de 2017 foi essencial, pois direcionou como a Atencéo Primaria
deveria ser conduzida, delineando os parametros para o funcionamento das unidades de salde,
as responsabilidades dos(as) profissionais e os modelos de cuidado a serem implementados. Ja
as DCN dos cursos de Medicina foram essenciais por estabelecerem as bases para a formacéo
dos(as) futuros(as) médicos(as), incluindo os conhecimentos, habilidades e atitudes que
deveriam ser desenvolvidos durante o curso, cuja énfase foi aplicada, a posteriori, durante a
atuacdo na Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Ao delimitar dessa forma o corpus do meu estudo, investiguei como o0s discursos
presentes nesses documentos fluiram e se manifestaram, garantindo a autoridade e as relaces
de saber-poder na intermediacdo com os(as) usuérios(as) dos servi¢os de saude. Pretendi
questionar como esses discursos foram construidos e perpetuados, e quais foram os seus efeitos
na pratica cotidiana dos(as) profissionais de salde e na educacdo em salde. Através da analise
pretendida, busquei compreender como as diretrizes e recomendag6es puderam ser traduzidas
em praticas concretas, e como essas praticas poderiam influenciar na formacgdo dos(as)
profissionais de saude e na prestacdo de cuidados na APS. Além disso, o trabalho permitiu a
identificacdo de conflitos, dialogos e tensbes que permeiam essas praticas discursivas,
oferecendo uma visdo de como as relagdes de poder e autoridade foram estabelecidas e mantidas
no contexto da saude publica brasileira.

Noutra perspectiva, para a analise dos discursos medicos presentes nesses documentos,
adicionei o olhar de Michel Foucault, conforme descrito por Rosa Maria Bueno Fischer (2001).
Segundo a autora, para analisar os discursos, "precisamos antes de tudo recusar as explicagoes
univocas, as faceis interpretacOes e igualmente a busca insistente do sentido dltimo ou do
sentido oculto das coisas™ (Fischer, 2001, p. 198), dessa forma, focamos nele — o discurso em
si — permitindo o aparecimento da sua complexidade.

Portanto, ndo busquei desvendar mistérios ocultos, mas entender a trama de
possibilidades que regularizou as préaticas sociais dentro da APS. Como Fischer (2001)
descreveu: "Para Foucault, nada ha por tras das cortinas, nem sob o chdo que pisamos. Ha

enunciados e relagdes, que o proprio discurso pde em funcionamento” (p. 198).
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Logo, o trabalho nesses discursos nos permitiu explorar como as palavras foram
construcOes historicas e politicas, e como a linguagem constituiu praticas que moldaram
também a educacdo em saude na APS. O destaque proposto por Fischer (2001) acerca de que 0
discurso ndo deveria ser visto como um conjunto de signos que levam a contetdos ou
representacdes, mas como praticas que criaram 0s objetos de que se falaram, contribuiu de
maneira relevante para minha pesquisa, pois 0s discursos médicos contidos na PNAB 2017 e
nas DCN de 2014 representaram relacdes de poder e saber que determinaram a realidade dentro
da APS. Dessa maneira, ao analisar tais discursos, tencionei descrever as relacdes historicas e
quais praticas concretas ainda estdo vivas, conforme sugeriu a pesquisadora. Esta analise nos
permitiu problematizar e contextualizar os discursos contidos no meu corpus sugerido de

pesquisa.

1.3 Questdes e Objetivos de Pesquisa

Considerando a abordagem metodolégica delineada na secéo anterior, esta pesquisa se
propde a responder o seguinte questionamento: Como os discursos presentes em documentos
normativos publicos da saude brasileira (como a Politica Nacional da Atencdo Basica e as
Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina) constroem o conceito de "autoridade médica"
na Educacdo em Salde, sob a oOtica foucaultiana, e quais os efeitos discursivos dessas
construcdes nas praticas educativas em salde e nas relagdes médico(a)/usuario(a), conforme
documentados em meios publicos oficiais™*?

Com base nesse questionamento, pretendo realizar uma anélise documental dos textos
normativos supracitados, que delineiam diretrizes fundamentais para a formacdo médica e a
atuacdo dos(as) profissionais de salde no ambito da Atencdo Primaria a Satde (APS). Meu
objetivo é compreender como esses documentos constroem e legitimam o conceito de
"autoridade médica"”, na Educacdo em Saude, investigando os efeitos discursivos dessas
construcdes nas praticas educativas e nas relagdes médico-profissional/usuério(a), com base em

abordagens Foucaultianas.

13 0 termo "meios publicos oficiais" refere-se a documentos e publica¢des que sdo formalmente
reconhecidos e disponibilizados por 6rgdos governamentais ou instituices publicas, caracterizando-se pela sua
acessibilidade e validade juridica ou institucional. No contexto da pesquisa, isso pode incluir, mas nédo se limita
a: Portarias e ResolucBes do Ministério da Salde, Diretrizes Curriculares Nacionais publicadas por drgaos como
o0 Conselho Nacional de Educacdo (CNE), Relatdrios Técnicos de instituices de pesquisa vinculadas ao governo
(como a Fiocruz ou o Ipea), e Simulas e Acdrdaos de tribunais superiores que tratam de questfes de salde
publica. A analise desses materiais permite apreender a "versdo oficial" dos discursos e normativas, sendo
essencial para investigar como as politicas sdo formuladas e como a autoridade médica é construida e legitimada
no &mbito do Estado.
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Dentro dessa abordagem, busco analisar como os documentos normativos brasileiros
constroem o conceito de "autoridade médica", observando como esses discursos influenciam as
praticas de poder nas relagdes profissionais e como a identidade médica e a medicaliza¢do
podem contribuir para a construcao dessa autoridade na Educacdo em Saude.

Além disso, pretendo problematizar as dindmicas de poder na Educacdo em Salde,
focando em como as diretrizes e normativas moldam a interagdo médico-
profissional/usuério(a), criando novas hierarquias e relacdes de poder nas praticas educativas
em salde.

Por fim, essa andlise critica visa investigar os efeitos discursivos dos documentos
normativos sobre a Educacdo em Saude, identificando como as préticas educativas descritas
nesses textos impactam a relacdo médico-usuario(a) e contribuem para a (re)configuracéo das

praticas médicas na Atencdo Primaria a Saude (APS), com base em analises documentais.
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2 DIALOGOS EPISTEMOLOGICOS ENTRE EDUCACAO E MEDICINA

Neste capitulo, eu construo o arcabouco tedrico que fundamenta a minha pesquisa, bem
como apresento os resultados do estado do conhecimento sobre a intersec¢éo entre a educacgéo
em saude e a pratica medica na Atencdo Primaria. Com base na revisao bibliografica sistematica
de teses e dissertacBes, cujos procedimentos metodoldgicos foram detalhados na Secéo 1.2,
relevo as abordagens e conceitos que sustentam a minha analise dos discursos médicos sob uma

perspectiva foucaultiana.

2.1 O Campo da Pesquisa: Categorias do Estado do Conhecimento

A revisdo bibliogréafica sistematica de teses e dissertacGes, realizada conforme
metodologia que detalhei na Secéo 1.2, resultou na identificacdo de 16 trabalhos relevantes para
minha pesquisa. Desta forma, ao analisar tais textos, eu 0s organizo em trés categorias
principais, que servem de base para a compreensdo do campo de pesquisa e estudo dos

documentos normativos e serdo designados nos seguintes subtitulos:

e Autoridade Médica e Subjetividade Profissional: Onde exploro a construcdo da
autoridade médica e sua influéncia nas relacGes profissionais e nas préaticas
educativas;

e Saber/Poder no Dialogo Médico(a)-Usuario(a): Nesta parte, problematizo as
dindmicas de poder e as hierarquias nas interacdes médico(a)-usuario(a), com
reflexos nas praticas educativas;

e Efeitos Discursivos na Educacdo em Saude da APS: Em seguida, analiso como
os discursos presentes nos trabalhos impactam as praticas educativas na Atencao

Priméria a Salde.

2.1.1 Autoridade Médica e Subjetividade Profissional

A autoridade médica, historicamente, consolidou-se como um instrumento de controle
social e regulacdo da populacdo, especialmente a partir do conceito de “policia médica”
(Foucault, 2008a, p. 77). Como Foucault explica, desde o século XVII, na Alemanha, a policia

passou a ser entendida como uma técnica de fortalecimento do Estado, que visava ndo apenas
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a preservacdo da ordem publica, mas também ao bem-estar populacional, controlando desde as

condicOes de vida até préticas de salde. Em suas palavras:

[...] a policia deve assegurar-se de que 0s homens vivam, e vivam em grande ndmero
[...], distribuido, repartido, posto em circulacdo de tal maneira que o Estado possa tirar
efetivamente dai sua forca (Foucault, 2008a, p. 438).

Essa prética de controle reforca a ideia de que a autoridade médica nédo € apenas uma
fonte de conhecimento técnico, mas também um dispositivo de regulacéo da vida, determinando
padres de normalidade e patologia que impactam as praticas e percepgdes sociais. Além de
exercer controle sobre a salde fisica, a autoridade médica atua diretamente na formacdo da
subjetividade dos individuos. A partir do momento em que o saber médico define o que é normal
ou patoldgico, ele contribui para a construcao de identidades e atitudes frente a satide, moldando
a maneira como as pessoas percebem e cuidam de si mesmas. Esse processo € essencial para o
que Foucault chama de biopolitica, em que o poder sobre a vida se da através da regulamentagéo
das condicdes de existéncia e dos comportamentos individuais e coletivos. No contexto da
educacdo em salde, no meu ponto de vista, senti essa autoridade médica nao apenas orientando
praticas de autocuidado, mas também influenciando 0 modo como o individuo compreende sua
salde e seu papel na sociedade, frequentemente reduzindo a autonomia do(a) usuario(a) ao
situd-lo como receptor passivo do saber médico.

Dessa forma, nesta categoria, selecionei teses e dissertacGes que oferecem perspectivas
sobre a formacdo da autoridade médica. Esses estudos foram fundamentais para minha
compreensdo de como o fluxo de poder influenciou significativamente a interagcdo entre
profissionais de salde e usuarios(as), revelando potenciais relacdes hierarquicas verticalizadas,
com a centralizacdo do cuidado na figura do(a) especialista.

O estudo de Bruno Pereira Stelet (2020), intitulado 'Medicina Narrativa e Medicina
Baseada em Evidéncias na formacdo médica: contos, contrapontos, concilia¢@es’, sublinhou
para a importancia de valorizar diferentes saberes para enriquecer a relacdo meédico(a)-
usuario(a). Stelet argumenta que a percep¢do do adoecimento pode ser profundamente moldada
por discursos oriundos de diversos contextos de vida, enfatizando assim a necessidade de uma
formacdo médica em constante evolucdo. Ele também provocativamente discute como a
medicina baseada em evidéncias, embora essencial, pode inadvertidamente diminuir a
relevancia da subjetividade no encontro clinico, desafiando a integridade da relacdo médico(a)-

usuario(a).
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Essas reflexdes contribuiram para minha compreensdo da dinamica entre a Medicina
Narrativa, a Medicina Baseada em Evidéncias e a formacdo médica como um todo, destacando
vividamente a importancia de uma abordagem humanizada na prética clinica e na educacao
médica. Ainda, tornaram evidente o enaltecimento no modelo cientifico calcado na perspectiva
positivista, em um contexto em que outros olhares e perspectivas devem operar, se a direcao
for o cuidado integral em salde.

O estudo "Quem sabe sobre aquele que ndo aprende? Um estudo sobre a medicalizagdo
da queixa escolar a partir dos discursos de profissionais da educacdo e da saude” de Fabio
Henrique Silva (2020) contextualiza a medicalizacdo no contexto educacional, com foco nas
demandas dos(as) profissionais da educacdo aos(as) profissionais da salde para lidar com
dificuldades de aprendizagem e comportamentais em criangas. Utilizando referéncias tedricas
como Foucault e a psicologia historico-critica de Maria Helena Souza Patto!*, o estudo analisa
como a medicalizacdo se relaciona com questdes de poder e reproducéo social na escolarizacéo,
revelando seu caréter biopolitico.

A pesquisa baseia-se na Psicanalise para trazer a medicalizacdo como uma forma de
lidar com o mal-estar na Educacdo e com a dificuldade de homogeneizacdo na politica
educacional, elevando os saberes médicos como essenciais no enfrentamento do problema.
Destaca-se a tendéncia de diagndstico do TDAH como principal causa da ndo aprendizagem,
evidenciando uma perspectiva foucaultiana na construgédo da infancia e da escola. Os discursos
revelam uma interlocucdo complexa entre salde e educacao, onde o discurso biomédico muitas
vezes silencia o sujeito. A pratica da psicologia e da medicina na educacdo pode perpetuar vies
higienista e étnico-racial, resultando em segregacao e determinismo bioldgico.

O trabalho "Medicalizacdo e o Contexto Escolar: As equipes Saude da Familia e o
processo de transformacdo da medicalizacdo”, de Enoghalliton de Abreu Arruda (2020),
conduziu a crescente tendéncia de medicalizacao da infancia, onde comportamentos tidos como
anormais sdo categorizados como transtornos mentais, justificando o uso de medicamentos

como a Ritalina para explicar o fracasso escolar. Desenvolvida em Pirapetinga-MG, a pesquisa

4a Psicologia Histérico-Critica, especialmente na abordagem de Maria Helena Souza Patto, é um
marco nas investigacdes sobre o fracasso escolar. Sua pesquisa, empreendida na década de 1980, adota o
materialismo histérico-dialético para analisar os processos psicoldgicos e sociais sob a 6tica das relacdes de
poder e dominacdo, criticando praticas que promovem a medicalizacao e a exclusdo social no campo
educacional. A pesquisadora problematiza os indices de evasdo e reprovacao, revisando criticamente a literatura
e realizando pesquisa de campo para apreender os discursos sobre o fracasso escolar, ouvindo profissionais,
familias e, sobretudo, as criangas. A autora destaca como a organizagéo escolar reproduz desigualdades de classe
e como a psicologia, historicamente, contribuiu para praticas educativas excludentes (Silva, 2020, p. 36-37).
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envolveu seis unidades escolares municipais e quatro unidades de Estratégia Saude da Familia
(ESF), combinando levantamento bibliografico, entrevistas e anélise de conteudo.

Os resultados destacam a escola como fomentadora da transformacédo de questfes de
indisciplina em problemas psiquiatricos, adotando a medicalizagdo como solucéo facil para
produzir alunos(as) mais calmos(as) e atentos(as). O Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH) é amplamente utilizado como diagndstico, resultando em uma
excessiva prescricdo de metilfenidato e submetendo as criancas a uma ldgica capitalista de
producdo, visando a domesticacdo e controle.

A formacdo dos(as) profissionais de saude, centrada no modelo biomédico, fez-me
refletir sobre como se defendeu a medicacdo como solugédo para problemas comportamentais,
refletindo a atual tendéncia como alternativa para questdes de satide mental. Observei que esse
processo colocou a vida cotidiana cada vez mais sob a influéncia e supervisdo médica,
impulsionado por interesses privados e uma falta de integracao entre diferentes setores, como
enfermeiros, gestores escolares e da salde. Isso intensificou a demanda por respostas rapidas
ao fracasso escolar, promovendo a confianca na medicacdo como solugdo e também
fortalecendo a autoridade médica.

Com a dissertacdo "Entre as frestas das politicas publicas: Representaces sociais de
familias de criancas em sofrimento psiquico grave", realizada por Ananaira Monteiro (2020),
investigou-se as representacdes sociais de familias com criancas enfrentando problemas
psiquiatricos graves. O trabalho deslocou-me ao olhar predominante que é influenciado pelo
saber psiquiadtrico e como o diagnostico desses problemas é construido em um contexto
burocréatico que mantém uma ordem social predefinida.

As politicas publicas e servigcos estratégicos que cuidam dessas criancas abrangem
varias areas, incluindo satide mental, educacdo, assisténcia social, justica e defesa de direitos.
No entanto, as familias muitas vezes se tornam meras consumidoras das prescri¢cdes do modelo
biomédico, desconsiderando seus proprios saberes e praticas. A espera por atendimentos e
consultas é uma realidade comum, enquanto as orientaces dos(as) especialistas sdo seguidas
sem questionamento, levando a destituicdo da subjetividade e da autonomia das cuidadoras. O
tratamento medicamentoso é frequentemente exigido pelos dispositivos institucionais como
forma de controle, embora seja questionado pelas cuidadoras em relagdo aos seus efeitos e
adequacao.

Com esta dissertacdo, percebi também que a medicalizacdo, principal meio de
intervencdo proposto pela escola e pelos servigos de saude, € vistacomo uma forma de violéncia

guando em excesso, mas também como um meio de manejo e alivio da exaustdo emocional, 0
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gue acaba aumentando o poder da autoridade medica. Essas representacdes revelaram para mim
a complexidade das relagdes entre familias, servicos de saude e institui¢cdes, evidenciando a
necessidade urgente de uma abordagem mais colaborativa e humanizada no cuidado de criangas
em sofrimento psiquico grave.

Na dissertacio "Analise da Lei 13.438'° e suas Implicacbes no Cuidado em Salde
Mental Infantil na Atencdo Priméria a Saude (APS)", de Thamires Queiroz Castro (2020),
diversas questdes relacionadas a influéncia politica e ideolégica na definicdo de protocolos de
saude, especialmente no contexto da satude mental infantil, foram trazidas.

Nela, destacou-se o exemplo da autoridade profissional, como os(as) psicanalistas, na
construcdo de politicas publicas, assim como a normatizacdo por meio da aplicacdo de testes,
como o protocolo de Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDI)®,
em criancas com possibilidade de terem o diagndstico de Transtorno do Espectro Autista
(TEA), refletindo um pensamento predominantemente biomédico. O poder-saber e saber-poder
séo elementos centrais discutidos, evidenciando o controle dos corpos por meio da varredura
infantil em busca de criangas com risco psiquico, além da mercantilizacdo do diagndstico.

Pela pesquisa, entendi que a criacdo de politicas publicas muitas vezes ocorre sem a
participacdo de especialistas no assunto, o que pode levar a homogeneizagdo do discurso e a
cristalizacdo de formas de tratamento e educacdo. A dissertacdo também destaca como
protocolos normatizam comportamentos e classificam sintomas para organizacdo de
diagnosticos e tratamentos. Dessa forma, concordei também que a paixdo por um ideal de

tratamento pode deturpar o cuidado, conforme citado na dissertacao:

15 A Lei n® 13.438, de 2017, altera o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069/1990) para
tornar obrigatoria a aplicagdo, nos primeiros dezoito meses de vida, de protocolo ou outro instrumento para
deteccéo de risco para o desenvolvimento psiquico da crianga em consultas pediétricas no Sistema Unico de
Saude (SUS). Essa lei busca a identificacdo precoce de possiveis questdes no desenvolvimento infantil.

16 0 Protocolo de Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDI) é um
instrumento de avaliacdo que busca identificar precocemente sinais de risco psiquico em bebés e criangas
pequenas, visando a intervengfes preventivas e 0 acompanhamento do desenvolvimento.
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Esse grupo restrito de pessoas ndo levou em consideracdo a experiéncia de outros
profissionais com abordagens técnicas diferenciadas no cuidado a criancgas autistas e
foi principalmente esse grupo de pessoas, com seu entendimento particular, que
articulou a conjuntura politica, educacional e clinica sobre o autismo. A paixdo por
uma ideia ou ideal pode cristalizar as formas de tratamento e educacéo para as criangas
ditas autistas e como ja nos falava Hochmann (2009)*, o autismo pode desencadear
paixdes que fazem com que fiquemos aprisionados em um ideal e passamos a acreditar
gue somos os detentores da verdade sobre esta mesma causa. (Castro, 2020, p. 63)

Essas reflex@es contribuem para a anélise critica da Lei 13.438 e suas implica¢bes no
cuidado em saude mental infantil na Atencéo Primaria a Saude, destacando-me a complexidade
das relagbes entre politica, ideologia, ciéncia e cuidado e seus efeitos na
autoridade/subjetividade de profissionais médicos(as).

Ao ler a dissertacdo "Os Indicios do Cuidado com o Corpo nos Inventarios Judiciais
Sergipanos (1821-1838)", de Rivaldo Rodrigues dos Santos (2019), percebi a influéncia da
autoridade médica e a producao de subjetividade associada a higiene e ao cuidado com o corpo
no século XIX em Sergipe.

Nela, a importancia da higiene é entendida como um ato civilizatorio, introduzido por
meio de ideias importadas da Europa, incluindo a vinda de médicos, engenheiros e advogados
para a regido. Os médicos desempenhavam um papel significativo na disseminacao das préaticas
higiénicas, inclusive na instrucdo escolar basica e na formacdo de novos professores, durante o
movimento higienista.

Nesse contexto, revelou-me que o Estado exercia um papel de ordenador da sociedade
por meio da higiene, contribuindo para moldar comportamentos e habitos dos individuos.
Norbert Elias'® é citado para ressaltar como o0s processos historicos influenciam as
transformacdes nos habitos e no comportamento humano, evidenciando o processo civilizador.
O processo civilizador €é caracterizado pela auto regulacdo dos habitos e costumes, mediado por
tabus, restricGes e orientaces, muitas vezes instituidos por decretos, leis e normativas estatais.
Além disso, sdo discutidas as no¢Ges de familia e orfandade, destacando a adequagéo do papel
feminino diante da morte do chefe de familia.

A autoridade medica também é percebida por mim na regulacdo do comportamento
relacionado ao vestuario e outros aspectos do cuidado com o corpo, evidenciando como 0s

individuos reproduzem comportamentos orientados por comandos ou proibi¢des, muitas vezes

7 Michel Hochmann é um psicanalista e psiquiatra francés, conhecido por suas contribui¢des no campo
da psicandlise de criancas e adolescentes, com foco em temas como autismo e psicose infantil, e suas criticas as
abordagens excessivamente biologizantes.

18 Norbert Elias, socitlogo aleméo, desenvolveu a teoria do "processo civilizador", que descreve a
evolugdo de costumes, comportamentos e controles sociais na historia ocidental, resultando em uma maior
autocoercao e regulacdo dos impulsos, muitas vezes por meio de instituicdes e normas sociais.
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ditados pelos profissionais de satde da época. Assim como nos inventarios judiciais sergipanos
do século XIX, onde a intervencdo estatal regulava os cuidados com o corpo, a inclusdo da
Estratégia de Saide da Familia nos anos 90 reflete uma continuidade desse papel do Estado na
promocdo da saude e na regulacdo dos comportamentos relacionados ao bem-estar fisico e
social dos cidadaos brasileiros.

A pesquisa dissertativa "Medicalizacdo da Vida: Um Estudo sobre o Contexto Escolar”,
de Marla Fernanda Bastos Lima (2020), assim como os trabalhos anteriores de Arruda (2020)
e Silva (2020), trouxe-me questdes sobre a autoridade médica e a subjetividade no ambito da
medicalizacao escolar. A autora salientou-me como o olhar médico é legitimado para definir o
que é considerado normal e patoldgico, utilizando rétulos pré-estabelecidos para categorizar 0s
sujeitos. Esse viés medico muitas vezes reduz os individuos a meras estatisticas, negligenciando
suas experiéncias pessoais e emocionais.

Assim, entendi que a construcdo do saber-poder médico e dos especialismos tende a
marginalizar outras formas de conhecimento e entendimento da salde e da vida. Ao longo da
historia, a medicina assumiu diferentes papéis na sociedade, moldada pelos interesses
econdmicos e pelas mudancas nos meios de producéo capitalista. No século X1X, por exemplo,
ela se tornou mais prescritiva, regulando-se pela nocdo de normalidade em detrimento da salde,
0 que reforga sua posi¢cdo como um instrumento de controle social. A pesquisadora destaca e

dessa maneira, concordei que:

Compreendemos que o papel que a Medicina ocupa na sociedade é histérico e muda
conforme os interesses econdmicos de cada época. Conforme a sociedade se modifica,
principalmente, pelo marco das transformagdes dos meios de producéo capitalista, o
papel da Medicina se ampliou por se transformar em um campo importante para o
controle das doencas na sociedade. A Medicina como estratégia politica passa a
compor um conhecimento do homem saudéavel e 0 homem modelo, culminando em
uma postura normativa. Podemos assim dizer que, a Medicina do século XV 11 referia-
se muito mais a satde do que a normalidade. Ja a Medicina do século XIX regula-se
mais pela normalidade do que pela salde, ou seja, adquire um papel normatizador.
(Lima, 2020, p. 73)

Essas reflexdes sobre a autoridade médica e a subjetividade profissional destacaram para
mim como a medicalizacdo penetra diversos aspectos da vida contemporanea, inclusive na
esfera escolar, onde as dificuldades de aprendizado muitas vezes séo abordadas e tratadas sob
uma perspectiva médica, negligenciando outras abordagens educacionais e sociais possiveis.

Portanto, nos sete trabalhos discutidos anteriormente, percebi que a autoridade médica
emerge como um processo complexo, influenciado por diversos setores externos ao contexto

médico, influenciando a subjetividade do(a) profissional médico(a). Os conhecimentos dessa
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area muitas vezes sdo considerados como uma verdade perene; no entanto, sdo construcdes
fluidas, como interpretei pela abordagem de Foucault em sua obra, que exemplifica a
complexidade e mutabilidade desses saberes:

[...] o pensamento classificatorio se da um espaco essencial. A doenca nele sé existe
na medida em que ele a constitui como natureza; e, no entanto, sempre aparece um
pouco deslocada com relacgdo a ele, por se oferecer em um doente real, aos olhos de
um médico previamente armado. O belo espaco plano do retrato é, ao mesmo tempo,
a origem e o resultado Gltimo: o que torna possivel na raiz, um saber médico racional
e certo, e aquilo para o qual ele sempre deve avancar através do que o oculta da vista.
Existe, portanto, todo um trabalho da medicina que consiste em alcangar sua propria
condicdo, mas por um caminho em que ela deve apagar cada um de seus passos, desde
que atinja seu fim, neutralizando ndo somente 0s casos em que se apoOia, mas sua
prépria intervencdo. Dai a estranha caracteristica do olhar médico; ele é tornado em
uma espiral indefinida: dirige-se ao que h& de visivel na doenca, mas a partir do
doente, que oculta este visivel, mostrando-0; consequentemente, para conhecer, ele
deve reconhecer. E este olhar, progredindo, recua, visto que s6 atinge a verdade da
doenga, deixando-a vencé-lo, esquivando-se e permitindo ao proprio mal realizar, em
seus fendmenos, sua natureza. (Foucault, 1977, p. 8)

Dessa maneira, quanto a medicalizacdo, enquanto processo biopolitico, percebi que ela
exerce um papel significativo e, talvez, insidioso na educacdo, atuando como uma forma de
doutrinacdo em diversos setores, especialmente na salde mental, conforme evidenciado nos
estudos apresentados. Essa dinamica revela uma relacdo de poder que transcende a esfera
clinica e é respaldada pela formacao médica com o aval do Estado. No entanto, € essencial para
eu compreender que a autoridade médica e a medicalizacdo nao sdo exclusivamente negativas.
Elas também desempenham um papel importante na construcdo da sociedade, contribuindo para
a melhoria da satde dos corpos e facilitando a capacidade dos individuos de trabalhar e gerar
novos seres humanos. A medicina, conforme teorizado por Canguilhem em O Normal e o
Patoldgico (2020) através da nosologia®®, permite ao(a) médico(a) transformar observacdes em
diagnosticos. Ela oferece medicamentos, tratamentos ou outras formas terapéuticas aos
usuarios(as), em busca de uma 'normatividade’. No entanto, se mal conduzida, essa
normatividade pode ser danosa ao sujeito.

Além disso, quando analisei a no¢do de Higiene, como destaquei em Santos (2019), bem
como as implicagdes na Saude Mental Infantil da Lei 13.438, que foram investigadas por Castro
(2020), em conjunto com as ideias de Foucault (1977), percebi como os conceitos de saude sao

YA nosologia refere-se ao ramo da medicina que se ocupa da classificacdo e descricdo das doencas.
Conforme Georges Canguilhem (2020), o estudo da nosologia vai além da mera catalogacdo, sendo um processo
dindmico de construcdo do saber médico que permite ao profissional transformar observac@es clinicas em
diagnosticos, delineando os limites entre o que é considerado "normal” e "patologico™ em determinado contexto
histdrico e social, refletindo as concepgdes de salde e normalidade de uma época.
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moldados ndo apenas pela medicina, mas também por atos estatais e outros fatores externos ao
campo médico. Isso influencia diretamente as interacfes entre o0s(as) profissionais de saude e
os(as) usuarios(as), exercendo uma espécie de poder através do conhecimento médico
construido previamente e impactando a autonomia do sujeito.

Com base nesses pontos, tornou-se evidente que a construcdo da normatividade e 0s
processos de medicalizacao estdo intrinsecamente ligados a préaticas de poder que extrapolam o
espaco clinico, afetando a sociedade de forma ampla. Como mencionei nas se¢des anteriores, a
autoridade médica e o papel do Estado na construcdo de normas de satde possuem implicacdes
diretas nas relacGes de saber/poder. Na proxima secdo, explorei com mais profundidade como
essas dinamicas se manifestam especificamente nas praticas educativas dentro da APS,
analisando os efeitos discursivos desses processos na construgdo de identidades e na promogéo

da saude.

2.1.2 Saber/Poder no Didlogo Médico(a)-Usuério(a)

Nessa categoria, examinei as interacdes entre profissionais médicos(as) e usuarios(as),
onde emerge um intrincado jogo de forcas influenciado pelo saber e pelo poder. Explorei duas
teses e trés dissertaces que abordam as complexidades dessas relagfes, investigando como o
discurso medico pode moldar as relagfes de cuidado.

Na tese de doutoramento em Antropologia Social de Roman Eduardo Goldenzweig
(2020), intitulada "As doencas da cidadania: a integracdo dos pobres nos mundos da saude”, as
interacOes entre médicos(as) e usuarios(as) dentro do contexto da Atencdo Priméaria a Salde
(APS) foram estudadas?. Nesse encontro clinico, a dindmica de poder se manifesta de diversas
maneiras, influenciando a forma como o cuidado € prestado e recebido. O profissional de saude,
frequentemente detentor do conhecimento técnico, pode exercer uma autoridade que impacta
diretamente nas decisdes relacionadas ao tratamento e manejo da salde do usuario.

Por outro lado, os usuarios(as), muitas vezes em uma posicao de vulnerabilidade, podem
se sentir em desvantagem nessa relacdo, sendo influenciados pelas normas e expectativas
impostas pelo sistema de saude. A busca por acesso aos servicos de saude, especialmente por
parte de populagdes historicamente excluidas, destaca as assimetrias de poder presentes nesse

contexto. Para Goldenzweig (2020), a normatizacéo das falas dos usuarios em nosologias e a

20 A tese de Goldenzweig (2020) aprofunda a compreensdo da APS ao investigar as "doencas da
cidadania", conceito que explora como as condicdes sociais e econdmicas afetam a salide e 0 acesso aos servigos
de populagdes vulneraveis, muitas vezes marginalizadas do direito pleno a cidadania em salde.
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imposicdo de padrdes de comportamento e conduta representam formas de biopoder? que
moldam a experiéncia do usuario no sistema de saude.

Contudo, a promocédo de uma politica da vida, na qual percebi que 0s usuarios tém voz
e participacdo ativa em seus cuidados de saude, pode representar uma forma de resisténcia.
Assim, a relacdo médico(a)-usuario(a) na APS ndo se restringe apenas ao aspecto técnico do
cuidado, mas também envolve questdes de poder, autonomia e participacdo social, que precisam
ser compreendidas e problematizadas para promover uma abordagem mais democrética e
humanizada no campo da salde.

Na pesquisa de Rafael Chiesa Avancini de 2019, intitulada "Construcdo de Ambientes
Eticos no Contexto do Servico de Traumatologia de um Hospital Universitario”, foram
abordadas questdes pertinentes a dindmica de poder presentes nas interacdes entre profissionais
de salde e usuarios no contexto da unidade de traumatologia. Os resultados destacaram a
influéncia de relacdes pessoais e institucionais na construcdo de ambientes éticos, revelando
que a comunicagdo, 0s protocolos institucionais e a coletividade séo aspectos-chave na
construcao de um poder embasado no saber??. Esses achados corroboraram a ideia de que existe
uma especie "jogos de poder” no didlogo médico(a)-usuario(a), evidenciando como as relacdes
interpessoais e institucionais podem influenciar nas percepc¢des e na qualidade da assisténcia
em salde.

Os resultados também evidenciaram que a relacdo profissional pode ser afetada por uma
série de fatores, incluindo a propria estrutura hospitalar, que lida com questbes delicadas
relacionadas a finitude da vida, e, principalmente, as relagfes interpessoais. Além disso, as
normas e agdes institucionais exercem influéncia significativa na dindmica dessas relacdes,
determinando como se d& a interacdo entre profissionais de salde e usuarios. Através de
protocolos estabelecidos e do discurso multiprofissional em rounds?®, assim como da promog&o

da humanizacao das assisténcias, a instituicdo molda ndo apenas o ambiente fisico, mas também

2 Conceito desenvolvido por Michel Foucault, biopoder refere-se aos mecanismos pelos quais o poder
atua e se direciona sobre a vida das populagdes, tanto individual quanto coletivamente. N&o se trata apenas da
repressdo, mas da gestdo, organizacdo e otimizagao dos processos vitais, como a sadde, a natalidade e a
mortalidade, por meio de normas e regulamentacfes. No contexto da sadde, manifesta-se no controle de corpos e
populacdes através de praticas médicas, sanitarias e discursivas.

22 Avancini (2019) demonstra como o "poder embasado no saber”, em consondncia com a perspectiva
foucaultiana, se manifesta na préatica hospitalar através da comunicacao estruturada (e.g., rounds), dos protocolos
institucionais e da ac&o coletiva dos profissionais, evidenciando a materializacdo do conhecimento em dindmicas
de autoridade e cuidado."”

23 No contexto hospitalar, rounds referem-se as visitas diarias de equipes multiprofissionais (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, etc.) aos pacientes internados, onde sdo discutidos casos clinicos, planejados
tratamentos e avaliada a evolugéo dos pacientes. E um momento de troca de informag@es e tomada de decisdes
conjuntas sobre o cuidado.
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as relacdes de poder presentes no contexto medico. Para mim, esses aspectos refletem o
conceito de saber-poder de Foucault (2008b), destacando como o conhecimento e as praticas
institucionais exercem influéncia sobre as interagdes médico(a)-usuario(a), evidenciando uma
dindmica de poder permeada por questdes interpessoais e institucionais.

A dissertacdo de Hassyla Maria de Carvalho Bezerra (2019), intitulada "Avaliacdo do
Processo Educativo Realizado pelo Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica
na Atencdo a Hipertens&o e Diabetes em Recife", destacou a complexidade das interacdes entre
profissionais de saude e usuarios, especialmente no contexto educativo promovido pelo Nucleo
Ampliado de Satde da Familia e Atencio Basica (NASF-AB)?4. Os resultados revelaram que
tanto abordagens problematizadoras quanto bancérias® séo utilizadas nas préticas educativas,
refletindo diferentes dindmicas de poder no didlogo médico(a)-usuario(a). A concepc¢ao
bancaria, marcada pela verticalizacdo do saber e pela hierarquizacdo das relagdes, pode
perpetuar uma visao em que o poder esta predominantemente nas maos dos profissionais de
salde, onde o conhecimento é transmitido de forma autoritaria e fragmentada. Por outro lado,
0 modelo problematizador, inspirado na teoria de Paulo Freire, valoriza as experiéncias e
necessidades dos usuarios, promovendo uma abordagem mais participativa e dialégica na
educacdo em saude - equilibrando as relacdes. Nesse sentido, a coexisténcia dessas abordagens
reflete a dindmica de poder presente nas interacGes entre profissionais de salde e usuarios,
evidenciando a importancia de uma reflexao critica sobre o saber e seu impacto nas relagdes de
cuidado e autonomia da pessoa. Essa interpretacdo foi uma das conclus6es que pude extrair do
estudo analisado.

A dissertacdo de Muriel Closs Boeff (2019), intitulada "Um Retrato da Depresséo:
Investigacdo sobre a construcdo do diagndstico em préaticas de Promocédo da Satde na Atengédo
Basica", ofereceu-me uma analise sobre a construcdo do diagndéstico de depressdo, destacando
a influéncia de diversos fatores, incluindo género, organizacdo do trabalho, posicédo social e
cultura local, nas interacfes entre profissionais de salde e usuarios(as). Ao examinar como

esses elementos moldam a percepcdo e interpretagdo do diagnostico tanto pelas mulheres

24 0 Nucleo Ampliado de Saide da Familia e Atengdo Béasica (NASF-AB) foi um arranjo
organizacional do SUS (extinto em 2019 e substituido por outros modelos de apoio), que visava a apoiar as
equipes de Saude da Familia por meio de profissionais de diferentes areas da salde (psicélogos, fisioterapeutas,
nutricionistas, entre outros), ampliando a capacidade de cuidado e as a¢8es intersetoriais na Atencdo Basica.

25 Termos cunhados por Paulo Freire, na drea da educacdo: a concepcao bancéria de educagdo
caracteriza-se pela transmissao unilateral de conhecimentos do educador para o educando, que é visto como um
recipiente passivo a ser "depositado” de informacGes. J& a concepcao problematizadora propde um didlogo
horizontal, no qual educador e educando constroem o conhecimento juntos, a partir da reflexdo critica sobre a
realidade.
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quanto pelos profissionais de salde, o estudo evidenciou a dindmica de poder presente no
didlogo médico(a)-usuario(a).

A autora sugeriu que a medicalizacdo do sofrimento®® feminino, muitas vezes
manifestada através do diagndstico de depressdo, pode ser reflexo de praticas biomédicas que
buscam exercer controle sobre 0s corpos e as experiéncias das mulheres. 1sso trouxe a revelacédo
de uma relacdo de saber-poder, na qual os profissionais de salde, muitas vezes detentores do
conhecimento médico, exercem autoridade sobre os(as) usuarios(as), inclusive eu,
influenciando ndo apenas no diagndstico, mas também na linguagem e na percepcao do proprio
sofrimento.

Percebo, junto com a autora, que essa dindmica de poder pode levar a estigmatizacdo
das mulheres e & marginalizacdo de suas experiéncias, ao enquadrar seus sentimentos e
vivéncias dentro de uma nosologia clinica. Além disso, vejo agora que a imposicdo de um
diagnostico de depressdo pode impactar a maneira como as mulheres se veem e se expressam,
reforcando estere6tipos de género e limitando suas possibilidades de autodeterminacdo. No

texto, ilustra-se como essa dindmica de poder se manifesta na pratica clinica:

Através desta relacdo de poder poderia se observar a presenga de um processo de
submissdo do sujeito a figura do médico, onde sua autoridade ndo deveria ser
guestionada, principalmente se este fosse um profissional que ja& acompanhava o
individuo ha muito tempo. (Boeff, 2019, p. 80)

Dessa forma, tanto para a autora quanto para mim, compreender e problematizar essa
dindmica de poder é essencial para uma pratica médica mais ética, centrada na pessoa e sensivel
as particularidades de género e contexto social. Isso requer uma abordagem critica que
considere ndo apenas 0s aspectos biolégicos da doenca, mas também as dimensdes
socioculturais e politicas que influenciam a construcdo do diagnéstico e o cuidado em salde
mental.

Durante minha pesquisa, a tese de Henny Luz Heredia Martinez (2019), intitulada
"Equidade no acesso dos adolescentes aos servigos de saude: avangos, percalcos e desafios do
Sistema Publico Nacional de Salde na Venezuela", teve um impacto relevante sobre minha
compreensdo das dinamicas de saber-poder no dialogo entre profissionais de salde e usuérios,

especialmente adolescentes. Através da analise de discursos de adolescentes e profissionais de

%6 p medicalizacdo do sofrimento refere-se ao processo pelo qual condigdes e experiéncias humanas
que ndo sdo inerentemente médicas (como tristeza, ansiedade ou questdes sociais) passam a ser definidas e
tratadas como doencas. Este processo, muitas vezes associado a perspectiva biomédica, pode levar a
patologizacéo de aspectos da vida, impactando a autonomia e a percep¢do individual sobre si e suas vivéncias.
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salde, utilizando a Andlise de Discurso Critica (ADC) de Fairclough?’, Martinez identificou
como as instituicdes de salde venezuelanas perpetuam tabus sociais relacionados a sexualidade
na adolescéncia, principalmente em relagdo as meninas.

Concordo com a autora quando ela aponta que essa perpetuacao reforca a desigualdade
de género, facilitando o acesso ao preservativo para 0s meninos enquanto dificulta para as
meninas, impondo padrdes de comportamento baseados em estere6tipos de género. A partir
dessa leitura, percebi como o0 acesso desigual aos preservativos, com uma disponibilidade maior
de preservativos masculinos do que femininos, ilustra a perpetuacdo dessas disparidades de
género pelas instituicdes de saude, influenciando na autonomia e no controle sobre a prépria
salde das adolescentes. Além disso, Martinez demonstra que a falta de sigilo e respeito a
privacidade por parte dos profissionais de saude leva as adolescentes a buscarem outras
unidades de saude, o que evidenciou para mim a perda de confianca nas instituicbes e nos
profissionais responsaveis pelo seu cuidado.

O desrespeito aos direitos dos adolescentes homossexuais por parte dos profissionais de
salde também evidenciou para mim uma manifestacdo do poder médico sobre a sexualidade e
identidade dos usuarios, impondo normas e condutas que muitas vezes ignoram as necessidades
e realidades desses jovens. Mesmo com leis regulamentando como a satde do adolescente deve
ser tratada, os profissionais muitas vezes optam por condutas consideradas "mais apropriadas”
de acordo com suas proprias visdes e preconceitos, em vez de respeitar a autonomia e os direitos
dos adolescentes, situacdes vivenciadas muitas vezes, na minha pratica clinica.

Diante do que expus, fica como a dinamica de saber-poder permeia as interagcdes entre
profissionais de salde e usuarios, em uma variedade de contextos. Seja na Atencdo Primaria a
Saude, na promocao da satde mental ou no acesso aos servicos de saude, essa relacdo de poder
se manifesta de formas diversas, exercendo influéncia direta sobre a qualidade do cuidado e a
autonomia dos(as) usuarios(as).

Percebo que entender como essa construcdo de poder é constituida, em parte, por nés,
profissionais médicos(as), embasada em diversos saberes, & fundamental para compreender
como as interages sdo moldadas e como os(as) usuarios(as) sao influenciados(as) de acordo
com as premissas estabelecidas. Como destaca Foucault, e assim reconhego em "Arqueologia
do Saber" (2008b):

27 A Analise de Discurso Critica (ADC), conforme desenvolvida por Norman Fairclough, é uma
metodologia que investiga como as relagdes de poder, ideologias e discursos sdo construidos e reproduzidos na
linguagem, buscando revelar as conexdes entre 0 uso da lingua e as estruturas sociais. No contexto da pesquisa
de Martinez (2019), a ADC permite analisar como as interagdes discursivas na saude refletem e perpetuam
desigualdades de género e tabus.
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Primeira questdo: quem fala? Quem, no conjunto de todos os sujeitos falantes, tem
boas razdes para ter esta espécie de linguagem? Quem € seu titular? Quem recebe dela
sua singularidade, seus encantos, e de quem, em troca, recebe, se ndo sua garantia,
pelo menos a presuncdo de que é verdadeira? Qual € o status dos individuos que tém
- e apenas eles - o direito regulamentar ou tradicional, juridicamente definido ou
espontaneamente aceito, de proferir semelhante discurso? O status do médico
compreende critérios de competéncia e de saber; instituicdes, sistemas, normas
pedagdgicas; condicbes legais que dao direito - ndo sem antes lhe fixar limites - a
pratica e a experimentacdo do saber (Foucault, 2008b, p. 56).

Assim, compreender como o saber-poder influenciou as interagdes nos encontros
clinicos foi importante para uma andlise mais profunda das relac@es de cuidado, no meu ponto
de vista. Dessa forma, eu me projetei para a ultima categoria, onde explorei os efeitos
discursivos na Educacdo em Sadde da APS, a fim de entender como essas dindmicas de poder

se manifestaram na préatica educativa em salde.

2.1.3 Efeitos Discursivos na Educacdo em Salude da APS

Minha anélise prop6s investigar os efeitos discursivos na educacdo em satde da Atencéo
Priméria a Saude (APS), considerando os ultimos trabalhos académicos que selecionei no
estado do conhecimento, ainda ndo explorados. Quando examinei 0s discursos presentes nas
praticas educativas da APS, pretendi identificar como as percepcdes, crencas e valores dos(as)
profissionais de salde e da comunidade influenciaram a forma como as informacgdes foram
transmitidas e recebidas.

Ao ler o trabalho de Karina de Andrade Batista (2019), intitulado "Criancas com
Transtorno de Déficit de Atenia e Hiperatividade (TDAH): os sentidos produzidos sobre a
infancia na perspectiva de familiares e profissionais da educacgdo educadores”, observei como
os discursos médicos moldaram a compreensio e abordagem do TDAH? na visdo de familiares
e profissionais da educacdo, oferecendo ideias sobre os efeitos discursivos na Educagdo em
Saude da APS. Por meio de uma anélise de discurso qualitativa realizada em Fortaleza/CE, esse
estudo examinou como diferentes contextos culturais e histéricos influenciaram a concepcéo da
infancia, com destaque para a influéncia dos campos da medicina e da educacdo na construcdo

da identidade infantil.

2B A “moldagem” dos discursos médicos refere-se a influéncia da linguagem e dos conceitos da
medicina na forma como condi¢Bes como o TDAH sdo percebidas, diagnosticadas e tratadas na sociedade,
muitas vezes priorizando uma perspectiva biomédica em detrimento de outras abordagens.
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A pesquisa revelou também que a infancia foi percebida como uma construcéo social
complexa?®, moldada por valores morais e contextos sociais, e influenciada por discursos
prevalentes na sociedade. Além disso, processos cognitivos e comportamentais foram
concebidos como construcdes tedricas®® por areas como a medicina, a psicologia e a pedagogia,
enquanto termos biomédicos foram utilizados para estabelecer normas de comportamento, algo
que presencio diariamente na ESF. Nesse contexto, identifico que a medicina desempenha um
papel disciplinador ao categorizar desvios da norma como patoldgicos, o que resulta em um

novo discurso sobre os corpos e identidades individuais, como destaca a autora:

O processo de normatizagdo da infancia no campo educacional é perpassado pelos
saberes médicos e por discursos cientificos instaurados. Discursos esses que se
inserem no campo da salde mental, no qual opera, dentre outros, o saber médico
psiquiatrico. A psiquiatria infantil apresenta praticas e saberes que tomam a infancia
como objeto a ser estudado e estabelece padrdes de normalidade e, consequentemente,
anormalidade. No campo da psiquiatria, o anormal, o louco, doente mental, é aquele
gue por muito tempo foi tido como inapto ao convivio social, desprovido de razéo,
diferente de todos os outros, sendo assim inferiorizados e estigmatizados. O ideal de
normalidade s6 pode ser atingido pelo equilibrio, pela l6gica, pela linearidade.
(Batista, 2019, p. 87)

Dessa forma, o aprendizado escolar foi alvo de normatizacéo, influenciado pelos saberes
médicos e discursos cientificos, especialmente no campo da salde mental, onde a psiquiatria
infantil definiu padrées de normalidade e anormalidade. Adicionalmente, o diagnostico do
TDAH foi interpretado como um reflexo dos movimentos higienistas do século XX3,
caracterizando-o como um desajuste dos papéis sociais atribuidos as criangas. A ascensdo do

neurologista® como especialista das interagdes sociais e bioquimicas do sujeito contribuiu para

2 A concepgdo da infancia como uma construcédo social e historica, e ndo como uma categoria universal
e natural, é um pilar tedrico que perpassa diversas areas do conhecimento, incluindo a sociologia da infancia e a
psicologia do desenvolvimento, influenciando diretamente a compreensao de comportamentos e diagndsticos.
Esta perspectiva desafia visfes essencialistas da infancia, enfatizando como ela é moldada por fatores culturais,
politicos e econdmicos.

30 A ideia de “construgdes teoricas" implica que esses processos ndo sao meras realidades biologicas,
mas sim conceitos desenvolvidos e interpretados por diferentes campos do saber, influenciados por teorias,
métodos e contextos historicos especificos de cada disciplina.

31 0s movimentos higienistas do século XX representaram um conjunto de praticas e discursos que
visavam a organizacdo social e a melhoria da sade publica, frequentemente atrelados a ideologias de controle
social e normatizacdo de comportamentos. A medicalizagdo de questdes sociais, como o TDAH, pode ser vista
como uma continuidade dessas praticas, onde desvios de conduta sdo convertidos em problemas de saude a
serem corrigidos ou normalizados.

2 valorizacdo da neurologia como principal campo explicativo para comportamentos e processos
cognitivos reflete uma tendéncia biomédica de reducdo da complexidade humana a substratos organicos e
bioguimicos. Esta perspectiva, embora essencial para a compreensdo de certas condicdes, pode, quando
hegemonica, negligenciar as dimensdes psicossociais, culturais e contextuais que também influenciam o
desenvolvimento e o comportamento humano, como discutido por Canguilhem (2020) ao abordar a nosologia e a
medicalizacdo do normal.
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a padronizacdo de condutas e a defini¢do das experiéncias individuais, efeito sentido na minha
pratica clinica.

Embora o foco da pesquisa de Batista (2019) ndo tenha sido diretamente nos efeitos
discursivos na educacdo em saude da APS, suas andlises sobre os discursos envolvidos no
contexto escolar ofereceram dados para entender como os discursos medicos e educacionais
influenciaram a percepcdo do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH) na
sociedade. Ao contextualizar a construgdo da identidade infantil e a normatizacdo do
comportamento escolar, suas reflexdes proporcionaram base para examinar as interagdes entre
conhecimento, poder e pratica na promocao da saude na Atencdo Primaria.

Além disso, 0 meu estudo sobre o trabalho de Suzi Maria Nunes Cordeiro (2019) - "O
Biopoder e a Domesticacdo dos Corpos Infantis: Estudo sobre o0 TDAH e as Representacgdes
Sociais®® de diferentes profissionais acerca do suposto transtorno e da medicalizagio” -
expandiu essa investigacdo ao explorar as representacdes sociais de profissionais da salde e da
educacdo sobre o TDAH e a medicalizagdo associada a ele. Embora seu foco ndo fosse
diretamente na APS, suas analises forneceram uma perspectiva complementar sobre os efeitos
dos discursos médicos na compreensao e tratamento de questdes de salde.

Sua tese destacou gque o controle dos corpos e a dociliza¢do das criancas ocorreu através
da atribuicdo de diagnésticos de TDAH e da subsequente medicalizacdo. Esse fendmeno
evidenciou o poder disciplinador do discurso médico, que muitas vezes negligenciou outros
aspectos importantes na formacéo e desenvolvimento infantil, tornando-se uma resposta padrdo
para comportamentos considerados desviantes. Recortei um trecho significativo da pesquisa de
Cordeiro que mostrou a prevaléncia da medicalizacdo nas representacdes sociais de diferentes
profissionais da saude e da educacdo sobre o0 TDAH. Isso demonstrou como os discursos
médicos moldaram a percepg¢do e abordagem desse transtorno, influenciando diretamente as

praticas de saude e educacdo:

B As RepresentacBes Sociais, segundo Serge Moscovici e exploradas por Cordeiro (2019, p. 118-127),
constituem um sistema de conhecimentos socialmente elaborado e partilhado, com um objeto pratico, que
contribui para a construcdo de uma realidade comum a um grupo social. Distinguindo-se das representacdes
coletivas de Durkheim e do conhecimento cientifico, as RepresentacBes Sociais sdo "teorias" ou "ciéncias
coletivas" sui generis que permitem interpretar e formar o real. Elas sdo construidas através de processos como a
ancoragem (que transforma o desconhecido em algo familiar por meio de associa¢des) e a objetivacdo (que
concretiza noc¢Bes abstratas em imagens), moldando percepgGes, comportamentos e interagfes em um dado
contexto social e cultural.
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Ha uma objetivacdo do tratamento de TDAH na medicacdo, independentemente se 0
sujeito é a favor ou contra seu uso, mas sempre que se fala em tratamento para TDAH
a primeira imagem que vem a mente desses profissionais é o medicamento. 1sso pode
ser visto nas falas das que responderam com base no atendimento multidisciplinar...
..mas, mesmo assim, mencionaram 0 medicamento. De todos o0s aspectos
relacionados ao suposto TDAH que sdo disseminados pelos discursos médicos
organicistas, a medicalizacdo mostra-se forte nas representagdes sociais de diferentes
profissionais da area da Saude e da Educacéo, pois como identificamos, ainda que o
sujeito seja visto como tendo inabilidade de concentracdo e de comportamento, as
formas de tratamento se voltam para o uso de medicamentos (Cordeiro, 2019, p. 185).

Assim sendo, o estudo de Cordeiro destacou um ciclo de patologizagédo das dificuldades
escolares®, impulsionado pela indUstria farmacéutica e pela midia, como um efeito do discurso
médico. Essa cultura da medicalizacdo influencia diretamente a abordagem de questdes de
salde na sociedade, muitas vezes negligenciando causas sociais e emocionais subjacentes ao
comportamento infantil, situacdo também vivenciada nas minhas atividades laborativas.
Outrossim, por intermédio da tese em questdo, ressaltei como os(as) médicos(as) tenderam a
normatizar os discursos de outras areas, reduzindo a complexidade dos seres humanos a
aspectos puramente organicos, perpetuando assim o biopoder. Embora ndo se concentre
explicitamente nos efeitos discursivos na Educacdo em Salde da APS, essa tese forneceu base
tedrica solida para compreender como os discursos médicos influenciam as préaticas de
educacdo em saude.

Além disso, a tese de doutoramento de Robson Borges Maia, intitulada "Representacdes
Sociais de Professores Universitarios sobre o Aprimoramento Cognitivo Farmacolégico”,
trouxe a tona uma série de reflexdes relevantes que puderam ser correlacionadas com os Efeitos
discursivos na Educacdo em Salde da APS, mesmo que o autor ndo tenha direcionado seus
estudos especificamente para essa area.

Em primeiro lugar, destaco que Maia analisou o uso crescente de medicamentos com a
finalidade de aprimoramento cognitivo®, evidenciando a influéncia do discurso médico nesse
fendmeno. A publicacdo em uma renomada revista cientifica de um artigo defendendo essa

préatica em 2008 ilustra como o poder médico® pode moldar percepgdes e comportamentos em

3 0 “ciclo de patologizagdo” descreve um processo no qual comportamentos ou dificuldades, que

poderiam ser compreendidos em contextos sociais, pedagégicos ou emocionais, sdo progressivamente
interpretados e tratados como doengas ou transtornos médicos, muitas vezes levando a medicalizagdo.

%0 “aprimoramento cognitivo farmacologico" refere-se ao uso de substancias medicamentosas por
individuos saudaveis com o objetivo de melhorar fungdes cognitivas como meméria, atencdo e concentragao,
sem a presenca de um diagnostico de transtorno.

36 A autoridade epistémica atribuida a periddicos cientificos de alto impacto, especialmente no campo
da medicina, é um fendmeno que reflete e reforca o poder embasado no saber, conceito explorado por Avancini
(2019). A publicagdo de artigos em tais veiculos ndo apenas dissemina informagdes, mas também legitima e
normaliza praticas, influenciando profundamente as percepgdes e condutas de profissionais e da sociedade em
geral, inclusive no ambiente académico e na pratica clinica.
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diferentes contextos, inclusive dentro do ambiente académico. Isso impactou-me
profundamente, dada a costumeira valorizacdo desses periddicos no meio académico, como o
médico. Além disso, o pesquisador discutiu a visdo da populacdo em relagdo aos medicamentos,
gue muitas vezes € positiva, apesar dos potenciais efeitos adversos e riscos de dependéncia.
Essa percepc¢éo resultou de um discurso que valoriza o sucesso a qualquer custo (como passar
no vestibular) e contribui para a medicalizacdo da vida cotidiana, incluindo a educagéo.
Reconhego que essa dindmica ocorre na minha rotina de trabalho também, onde a presséo por
resultados imediatos muitas vezes leva a priorizacao de solu¢bes médicas para problemas que
poderiam ser abordados de outras maneiras.

Outro ponto relevante abordado é a psiquiatrizagdo da normalidade®’, ou seja, a
tendéncia de patologizar comportamentos considerados normais, o que pode ter implicagdes
éticas e sociais significativas. 1sso fez-me refletir sobre a influéncia do discurso médico na
construcdo de um novo paradigma social, que pode acentuar desigualdades e até mesmo
provocar formas de eugenia. Ao analisar esses aspectos a luz da Teoria das Representacoes
Sociais, assim como fez Cordeiro (2019) em seu estudo sobre 0 TDAH, também pude perceber
como o discurso biomédico influencia ndo apenas a salde, mas também outras areas da
sociedade, como a educacdo. Notei, junto com o autor, que professores universitarios, ao
internalizarem esses discursos, acabam reproduzindo praticas e concepg¢des que perpetuam a
medicalizacdo e a busca por solugBes farmacoldgicas para questdes complexas relacionadas ao
aprendizado e ao desenvolvimento cognitivo.

Portanto, mesmo que Maia ndo tenha focado explicitamente na Educacdo em Salde da
APS, suas considerages foram importantes para que eu compreendesse como o efeito
discursivo biomédico pode se manifestar em diferentes contextos sociais, incluindo os espacos
universitarios, e sua relagdo com o aprimoramento cognitivo.

Ao analisar o trabalho de Rosimara Moraes Bonfim (2022), intitulado "O Corpo como
Territorio: Percepgdes de Amputados de Membros Inferiores”, observei como as percepcdes
das pessoas com diabetes mellitus que passaram por amputacdes nos membros inferiores se
relacionam diretamente com os Efeitos Discursivos na Educagdo em Saude da APS. O estudo
conduziu-me a uma reflexdo profunda sobre como os discursos médicos e sociais moldam a

forma como esses sujeitos percebem e lidam com seus corpos adoentados, e como essas

A psiquiatrizacdo da normalidade refere-se ao processo pelo qual comportamentos e experiéncias que
antes eram considerados varia¢des dentro do espectro da normalidade humana sao reclassificados como
transtornos psiquiatricos. Este fendmeno, intrinsecamente ligado a medicalizagdo do sofrimento, levanta
questdes éticas sobre a expansao dos limites da patologia e a forma como a medicina pode atuar como um agente
de controle social, estabelecendo novos padrBes de conduta e desempenho.
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percepcOes influenciam suas interacdes com os profissionais de salde e seu engajamento em
praticas educativas em saude.

A autora utilizou a analise do corpo como territério e como a amputacdao interfere nesse
sentido, ja que retira capacidades do ser ou suas técnicas corporais sujeitando-o a outro papel,
segundo as concepcdes de Mauss®. Foi revelador, pois nesse sentido, a amputagdo de membros
inferiores em decorréncia do diabetes mellitus é uma experiéncia que altera drasticamente a
vida do(a) usuério(a), ndo apenas em termos fisicos, mas também emocionais, sociais e
psicoldgicos. A partir dessas percepgdes, compreendi como a interacdo entre 0 corpo e 0
territorio é afetada, visto que a amputacdo ndo apenas retira capacidades fisicas, mas também
impacta a identidade e o lugar do(a) usuario(a) na sociedade. Essa perda de independéncia e a
adaptacdo a uma nova condicdo fisica geram uma sensacgdo de deslocamento e reconfiguracao
do préprio corpo como territorio.

Conjuntamente, demonstrou-me que a religiosidade surge como uma importante fonte
de apoio para essas pessoas, fornecendo significado e esperanca em meio as dificuldades
enfrentadas. No entanto, a0 mesmo tempo em que a religiosidade pode oferecer suporte
emocional, as restricdes impostas pelo tratamento, como as regras dietéticas e medicamentosas,
geram uma sensacdo de dependéncia e limitacdo nas atividades diarias. A dieta, fundamental
para o controle do diabetes, é percebida como um desafio constante e uma lembranca fisica
permanente da doenca, moldando ndo apenas os habitos alimentares, mas também as interaces
sociais e o funcionamento corporal. Essa ideia também foi essencial para ampliar meu
entendimento sobre as dificuldades enfrentadas pelos(as) usuarios(as) na minha pratica na
Estratégia de Satde da Familia (ESF).

A relacdo com os(as) profissionais de saude é percebida de maneira positiva, embora
haja uma ambiguidade nas orientagBes recebidas, as vezes vistas como imposi¢fes sobre
nutricdo e cuidados com o corpo e medicamentos. Ressalto outrossim que é importante ter uma
comunicacéo eficaz e do acolhimento no sistema de satde, onde os(as) profissionais precisam
compreender as necessidades especificas dos(as) usuarios(as) e fornecer orientagdes claras e

personalizadas.

38 Conforme Mauss (1934), as técnicas do corpo sdo os modos pelos quais os individuos utilizam seus
corpos de maneira tradicional, variando culturalmente e sendo aprendidas por meio da educacdo. A amputacéo,
nesse sentido, representa uma alteragdo profunda nessas "técnicas corporais" ou habitus, impactando a
identidade e o papel do individuo na sociedade ao retirar capacidades e reconfigurar o0 corpo como seu primeiro
instrumento e territério. Para mais informagdes, ver: HAIBARA, Alice; SANTOS, Valéria Oliveira. “As técnicas
do corpo”. In: Enciclopédia de Antropologia. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo, Departamento de
Antropologia, 2016. Disponivel em: https://ea.fflch.usp.br/obra/tecnicas-do-corpo.
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Diante dessas percepcdes, as pessoas com amputaces de membros inferiores enfrentam
uma série de desafios e dificuldades, mas também demonstram resiliéncia e capacidade de
adaptacdo. Suas experiéncias ofereceram-me ponderacdes interessantes para as praticas
educativas em saude na APS, destacando a importancia de uma abordagem sensivel e
culturalmente relevante que leve em consideracdo ndo apenas as necessidades fisicas, mas
também as emocionais e sociais deles. Considero que compreender as percepcdes dos(as)
usuarios(as) sobre seus corpos adoentados e suas reacOes a essas dificuldades é fundamental
para o aprimoramento do atendimento de salde.

Enfim, os estudos analisados ressaltaram a influéncia significativa dos discursos
médicos na percepcdo, abordagem e pratica da salde na Atencdo Primaria a Saude (APS,
enfatizando a importancia de uma analise critica desses discursos para promover o bem-estar
dos(as) usuérios(as) atendidos na APS. Nesse sentido, teorizei que, ao reconhecer a conexado
dos discursos medicos com o exercicio do poder, surgiu a necessidade de questionar como tais
abordagens podem moldar as relacfes clinicas e a experiéncia das pessoas.

A citacdo de Lanthenas®®, em "O Nascimento da Clinica" (1977), descreve a medicina
como "o conhecimento do homem natural e social”, oferecendo-me uma visdo provocativa
sobre o papel e a influéncia da medicina na sociedade. Além de seu papel tradicional de
tratamento de doencas e cura, a medicina é apresentada como uma disciplina que busca
compreender ndo apenas o corpo doente, mas também o homem saudavel e as dindmicas sociais
que o envolvem. Essa abordagem ampla sugeriu-me uma concep¢do de medicina que nédo se
restringe apenas a esfera individual, mas também se estende ao dominio social, moldando nao
apenas a salde dos individuos, mas também as estruturas e relagdes da sociedade como um
todo. A minha visdo ressoa com as ideias de Michel Foucault sobre biopolitica, que examina
como o poder e o controle sdo exercidos sobre a vida humana em niveis populacionais e
individuais (p. 39).

Essa nocdo, que abrange o controle e a regulamentacdo dos corpos pela medicina e pelas
instituicdes de saude, emergiu como um elemento central na compreenséo das relagdes entre 0s
discursos médicos e as praticas de saude. Destaco a importancia de uma abordagem critica para
compreender como esses discursos podem influenciar a domesticagao dos corpos e a hegemonia

do saber médico na sociedade.

39 Segundo Foucault, Lanthenas, era membro da Gironda (grupo politico moderado e influente da
época) e foi colocado em junho de 1793 na Lista dos Proscritos (isto é, considerado um inimigo do Estado), mas
depois teve o seu nome retirado.
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Apesar das contribui¢fes positivas dos discursos médicos para a sociedade, considero
fundamental adotar uma postura critica para entender seus efeitos nas praticas de satude. Ao
refletir de maneira critica, pude conduzir a identificacdo e ao desenvolvimento de novas
abordagens educacionais em satde na APS, na tentativa de buscar maior incluséo, sensibilidade

cultural e centralidade na pessoa.

2.1.4 Sintese das Categorias: Compreendendo o Campo de Estudo

Ao revisar os estudos selecionados neste capitulo, percebi uma intrincada relagéo entre
autoridade médica e subjetividade, que permeou desde a formagdo médica até a prética clinica
e intervencgdes em &reas como educacao e saude mental infantil. Os achados demonstraram que
a medicina influenciou na definicdo do que é considerado normal e patoldgico, elevando a
medicalizacdo num processo biopolitico que alimentou relacdes de poder desiguais na
sociedade contemporanea. No entanto, reconheco que a autoridade médica e a medicalizacdo
auxiliaram na construgéo social, embora algumas faces de sua aplicagdo possam ser prejudiciais
a alguns envolvidos, revelando complexas relagdes de poder e as diferentes formas de
resisténcia que surgiram dentro dessas praticas.

No escopo deste estudo, investiguei as interacdes entre profissionais médicos(as) e
usuarios(as), evidenciando dindmicas de poder e saber presentes nos encontros clinicos.
Destaquei a influéncia do conhecimento técnico dos(as) profissionais de salde na tomada de
decisbes e no manejo da salde dos(as) usuarios(as), bem como a vulnerabilidade desses(as)
diante das normas e expectativas impostas pelo sistema de satde. Além disso, discuti sobre as
diferentes abordagens educativas utilizadas na promocdo da salde, ressaltando a importancia
de uma reflexdo critica sobre o saber e seu impacto nas relacdes de cuidado e autonomia do(a)
usuario(a).

A andlise dos efeitos discursivos na Educagdo em Salde da Atengdo Priméria a Saude
(APS) revelou como os discursos médicos moldaram a compreensao e abordagem de questdes
de salde na sociedade. A partir de estudos sobre transtorno de deficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), amputacGes de membros inferiores devido ao diabetes mellitus e a
medicalizacdo na educacdo, evidenciei como os discursos biomédicos influenciaram ndo apenas
as praticas de saude, mas também as percepgdes e praticas educativas. Ressalto, com essa
analise, a importancia de uma abordagem critica para entender como esses discursos moldam
as relagdes clinicas e promovem uma educacdo em saude mais inclusiva, sensivel a diversidade

cultural e centrada na pessoa.
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Apesar das contribuicdes positivas dos discursos médicos para a sociedade, considero
fundamental adotar uma postura critica para entender seus efeitos nas préaticas de salde. Essa
reflexdo critica pode conduzir a identificacdo e ao desenvolvimento de novas abordagens
educacionais em saude na APS, buscando maior incluséo, sensibilidade cultural e centralidade
na pessoa.

Compreendido o panorama do campo de pesquisa a partir dessas categorias, torna-se
essencial aprofundar a discusséo, na préxima parte, sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) e
a Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Tais areas sdo pilares fundamentais para a
formacéo e atuacdo do profissional médico, bem como para a dindmica das relagdes de saber-

poder no contexto da saude brasileira, aspectos que serdo explorados na préxima subsecao.

2.2 Atencdo Priméria a Saude (APS) e Medicina de Familia e Comunidade

Na minha perspectiva, a Atencdo Priméria & Saude (APS) e a Medicina de Familia e
Comunidade desempenharam papéis importantes na estruturacdo e eficdcia dos sistemas de
salide, tanto globalmente quanto no contexto brasileiro*. Desde as diretrizes estabelecidas pela
Declaracdo de Alma-Ata até as politicas e praticas mais recentes, acredito que essas areas foram
centrais na promogao da salde e na garantia do acesso universal aos servicos de saude.

Embora a Declaracdo de Alma-Ata (1978) seja amplamente reconhecida como o0 marco
fundacional da APS, as ideias que sustentam esse modelo comecaram a ser articuladas muito
antes. O Relatorio Dawson (1920), encomendado pelo Ministério da Satde do Reino Unido,
apresentou um plano pioneiro para reorganizar 0s servicos médicos e criar uma estrutura
baseada em centros de salde primaria, secundaria e terciaria. Esses centros deveriam ser
préximos as comunidades, priorizando o papel do clinico geral como ponto de contato inicial
para atender a maioria das necessidades de salide e encaminhar casos mais complexos a servi¢os
especializados.

Apesar de ndo ter sido implementado na época, o relatorio forneceu as bases tedricas
para o desenvolvimento do Servico Nacional de Saude (National Health Service), criado em

1948. Sua visao antecipou caracteristicas essenciais da APS moderna, como a integracao entre

40 A importancia da Atencdo Primaria a Saide (APS) e da Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
na estruturacdo de sistemas de salde eficazes é um tema amplamente debatido na literatura. Autores como
Starfield (2002) e Mendes (2012) destacam a APS como o principal pilar para a organizacdo dos sistemas de
salde, conferindo-lhe a capacidade de resolver a grande maioria dos problemas de saide da populagdo, além de
ser custo-efetiva. A MFC, por sua vez, é a especialidade médica que operacionaliza os principios da APS no
cuidado direto aos individuos, familias e comunidades, conferindo-lhe um carater longitudinal e integral.
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prevencdo e tratamento, o fortalecimento do vinculo com a comunidade e a centralidade do
cuidado primario como estratégia para organizar sistemas de saude eficazes e equitativos
(DAWSON OF PENN, 1920).

Para mim, o pensamento expresso no Relatério Dawson é notavel ao prever um modelo
de saude que ainda hoje orienta a teoria e a pratica da APS, reforcando a necessidade de sistemas
que integrem cuidados abrangentes, acessiveis e proximos das familias. Nesse sentido, vejo o
relatério como um precursor da APS, contribuindo para a formulacao de politicas como as do
NHS e influenciando debates sobre satde piblica ao longo do século XX*2.,

Ja a Declaracdo de Alma-Ata sobre Cuidados Primarios de Saude, acredito, reafirma a
salide como um direito humano essencial, definindo-a como um estado de bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas (Alma-Ata, 1978). Reconheco nesse
documento uma visdo abrangente da saude, que envolve tanto a participacdo ativa da
comunidade quanto a integracdo de servicos acessiveis e socialmente adequados®.

Ao revisitar o texto, notei que ele menciona a educacdo em salde como parte das
estratégias para fortalecer a atencdo primaria. Percebo que essa abordagem busca apoiar as
pessoas e comunidades no reconhecimento de suas necessidades de sadde, sem se limitar a
intervencdes médicas. Contudo, para mim, o ponto central da declaracdo esta em destacar a
atencdo primaria como base de um sistema de salde equitativo, orientado para atender as
populacGes de forma abrangente e integrada, promovendo salde e bem-estar para todos.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS, 2024), entidade
associada a Organizacdo Mundial da Salde, percebo que a Atencdo Primaria a Saude (APS)
continua a desempenhar um papel importante na construcéo de um sistema de salde equitativo,

com o objetivo de garantir o direito universal a saiude*®. A APS, concentrada no cuidado

41 0 Relatério Dawson (1920) é considerado um documento seminal na historia da satde publica
britanica e, por extenséo, global. Sua proposigao de centros de salide primarios, secundarios e terciarios
antecipou a logica de redes de atengdo a salide. A relevancia desse relatdrio para o desenvolvimento do National
Health Service (NHS) e, por consequéncia, para a disseminagao dos principios da APS é amplamente
reconhecida na literatura.

2p Declaracéo de Alma-Ata (1978) inovou ao ndo se limitar & dimenséo biomédica da saide. Seu
conceito ampliado de salde e a énfase na participacdo comunitaria refletem uma compreenséo que vai além da
auséncia de doenga, alinhando-se a abordagens como a da promogdo da saude, posteriormente desenvolvida na
Carta de Ottawa (1986). A participacdo social € vista como um elemento crucial para a autonomia dos individuos
e comunidades em relacédo a sua salde (BRASIL, 2006).

43 A OPAS/OMS tem sido uma das principais defensoras da APS no cenério global, promovendo sua
implementacdo e fortalecimento como estratégia central para alcancar a cobertura universal de saide e 0 acesso
equitativo aos servicos. Sua atuacdo baseia-se na compreensao de que a APS, ao focar na integralidade, na
longitudinalidade e na coordenacdo do cuidado, é capaz de responder de forma eficaz as necessidades de saude
da populacéo, reduzindo iniquidades e promovendo a salde em todas as suas dimensdes. Esta perspectiva
ressalta a importancia continua da APS frente aos desafios de salide contemporaneos.
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abrangente e comunitario, visa atender entre 80% e 90% das necessidades de saude ao longo da
vida de um individuo. Nesse interim, entendo que tal sistema acaba por englobar um acesso
amplo a servigos de saide essenciais, intervindo nos determinantes de satide e promovendo o
empoderamento da populacéo em sua totalidade.

No Brasil, com base nos preceitos estabelecidos pela Constituicdo Federal de 1988, que
atribuiu a satde publica um status de relevancia essencial ao considera-la um direito de todos
0s seres humanos e dever do Estado, observei que foram promulgadas as Leis n° 8.080/1990 e
8.142/1990. Essas leis foram fundamentais para a estruturacdo e funcionamento oficial do
Sistema Unico de Saude (SUS) no pais*. A primeira estabeleceu os principios, diretrizes e
objetivos do sistema, complementando os preceitos constitucionais e definindo as agdes e
servicos de salde no Brasil. Por sua vez, a Lei n® 8.142/1990 regulamentou e legitimou a
participacdo da comunidade na geréncia do SUS, formatando também a transferéncia de
recursos na area da saude. Com a instituicdo de instancias colegiadas como a Conferéncia de
Saude e o Conselho de Saude, em cada esfera de governo, vejo que se promoveu o0 envolvimento
da sociedade na criagdo e no controle das politicas de saude. Por fim, ambas as leis
operacionalizaram e deram mais relevancia ao processo democratico com relacao ao sistema de
saude brasileiro, garantindo acesso universal e integral aos servi¢cos de saude, conforme
preconizado décadas atras.

Segundo Barbara Starfield (2002), a APS deve ser medida por quatro atributos
fundamentais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. A
atencdo ao primeiro contato, conforme Starfield, refere-se a acessibilidade e ao uso dos servicos
pelas pessoas, sendo tanto geograficamente quanto em termos de horario de funcionamento um
ponto importante. A longitudinalidade, que considero importante e que aprendi com Starfield,
esta relacionada a continuidade do cuidado, garantindo uma relacdo continua entre o0s(as)
cidaddos(as) e o(a) profissional de saude. Ja a integralidade implica que as unidades de APS
oferecam uma gama de servigos que atendam as diversas necessidades de satde da populacéo,
incluindo o encaminhamento para cuidados mais complexos, quando necessario. Finalmente, a

coordenacdo envolve a continuidade do cuidado, com a utilizacdo de prontuarios médicos e a

4 As Leis Organicas da Salde, Lei n° 8.080/1990 (que dispde sobre as condi¢Bes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes) e Lei n®
8.142/1990 (que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros), sdo consideradas pilares legais do SUS. Elas operacionalizaram o
artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, que estabelece a salide como direito de todos e dever do Estado,
concretizando os principios da universalidade, integralidade e equidade, além de instituir a participagdo social e
o financiamento (BRASIL, 1988). Para um panorama histdrico, veja Paim et al. (2011), O Sistema Unico de
Satde (SUS) no Brasil.



59

integracdo entre os(as) profissionais de satde, de modo a garantir que os problemas observados
em consultas anteriores sejam monitorados e tratados adequadamente.

Esses atributos, para mim, conforme discutido por Starfield (2002), ndo apenas definem
a estrutura da Atencdo Primaria, mas também garantem que o servigo ofereca cuidados
abrangentes, eficazes e continuos. A acessibilidade e o uso constante do servigo de salde,
mencionados no conceito de atencdo ao primeiro contato, sdo fundamentais para que 0s(as)
usuarios(as) se envolvam ativamente na busca por atendimento. A longitudinalidade é um fator
chave para estabelecer uma relacdo continua entre a populacédo e o(a) profissional de saude, o
que contribui para melhores resultados clinicos a longo prazo. Em relacéo a integralidade, vejo
que, como afirmado pela pesquisadora, a APS deve cobrir desde servicos preventivos até
tratamentos mais complexos, funcionando como o ponto de entrada do sistema de saude. A
coordenacao, dentro do sistema de APS, é facilitada por uma comunicacéo eficiente entre os(as)
profissionais e pela utilizacdo de prontuarios médicos, criando uma rede de cuidados coesa e
eficiente. Para mim, esses atributos sdo determinantes para a formagdo de um sistema de saude
equitativo e acessivel, com foco na salde comunitéria e na promocao do bem-estar geral da
populacéo.

Também através de Starfield (2002), percebo que o sistema de salde deve ter como
metas a otimizacdo da salde da populagdo e a minimizacdo das disparidades. Nesse preceito,
entendo que a atencdo primaria, centrada nas pessoas e nos valores de equidade, torna-se
fundamental para alcancar tais objetivos. No entanto, penso que uma forma de atendimento que
visa apenas a especializacao termina por fragmentar os servicos, ameacando a equidade, pois a
salde é influenciada por uma complexa interacdo de fatores genéticos, ambientais, sociais e
comportamentais. Nesse sentido, noto que os paises com grandes desigualdades sociais tendem
a apresentar disparidades maiores nesse ambito. Por fim, acredito que 0s servicos orientados
para a atencdo primaria influenciam na melhoria da saude e na reducdo das desigualdades,
abordando ndo apenas as doengas individuais, mas também os complexos determinantes sociais
e ambientais da saude.

Entdo, constato que o Ministério da Saude, em consondncia com as diretrizes da
Constituicdo Federal e das Leis Organicas do SUS, promulgou a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) por meio da Portaria n® 2.436 de setembro de 2017. Essa politica, direcionada
a fortalecer a Atencdo Primaria & Saude no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS),
estabeleceu as diretrizes para aprimoré-la, transformando-a em Atencdo Basica (AB).
Fundamentou-se nos principios como universalidade, equidade e integralidade, que a AB

engloba, oferecendo ac¢des individuais, familiares e coletivas, bem como servigos de promogéo,
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prevencdo, diagnostico, tratamento e vigilancia em satde. Como principal porta de entrada da
Rede de Atencdo a Saude (RAS), vejo que a APS busca coordenar o cuidado, assegurando
acesso integral e gratuito a todas as pessoas, sem discriminacdo. Nesse contexto, a Estratégia
de Saude da Familia é destacada como essencial, e todas as unidades de satde que oferecem a
APS sdo reconhecidas como Unidades Bésicas de Saude (UBS), propiciando um ambiente
propicio para educacao, formacdo, pesquisa e inovacao em Salde.

Também na PNAB de 2017, no anexo intitulado "Operacionaliza¢do™, observei que a
Equipe de Saude da Familia (ESF) é considerada a estratégia prioritaria de atencéo a saude no
Brasil, alinhada aos principios do SUS. Seu proposito foi promover a reorganizacdo da APS
brasileira, expandindo, qualificando e consolidando os servi¢os de satde. Composta por
profissionais como médico(a) de familia, enfermeiro(a), técnico(a) de enfermagem, agente
comunitario de salde, e, opcionalmente, o(a) agente de combate as endemias e profissionais de
saude bucal, percebo que a ESF busca alcancar ampla resolutividade, impactando positivamente
na satide das pessoas e comunidades®.

Noutro enfoque, conforme a definicdo da Confederacdo Iberoamericana de Medicina
Familiar da Organizacdo Mundial dos Médicos de Familia, ou World Organization of Family
Doctors (WONCA), noto que o perfil do(a) Médico(a) de Familia e Comunidade deve abranger
a compreensédo da enfermidade como uma parte importante do processo humano, considerando
diversas dimensdes relacionais, ambientais e espirituais*®. Além disso, acredito que o(a)
médico(a) deve reconhecer a singularidade de cada pessoa em seu contexto de vida,
demandando autoconhecimento, habilidades de gestdo emocional e valorizacdo dos aspectos
culturais. Nao apenas atender as demandas assistenciais em todas as fases da vida, mas também
facilitar o acesso aos sistemas de salde, gerenciar recursos, promovendo abordagens

interculturais e instruindo equipes de salde. A relacdo interpessoal e a educacao séo elementos

A composicdo multiprofissional da Equipe de Saude da Familia (ESF) é um dos pilares de sua
resolutividade, conforme preconizado pela Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB). Essa estrutura permite
uma abordagem ampliada do processo salide-doenca, considerando as diversas dimensdes do individuo e da
comunidade. A integracdo de diferentes saberes e praticas contribui para a identificacdo precoce de problemas, a
promocdo da saude, a prevengdo de doencas e 0 manejo de condic¢des crnicas, resultando em um cuidado mais
abrangente e efetivo. A presenca do(a) Agente Comunitario de Salde (ACS), em particular, é fundamental para o
vinculo entre a equipe e a comunidade, facilitando a compreenséo das necessidades locais e a adesdo as
intervencdes propostas.

46 A WONCA (World Organization of Family Doctors) desempenha um papel crucial na definicao e
promocéo da Medicina de Familia e Comunidade em &mbito global. A énfase no carater holistico e
contextualizado do cuidado, que transcende a dimensdo puramente bioldgica da doenga, alinha-se com a visdo
biopsicossocial do processo salide-doenca. Essa perspectiva, que incorpora aspectos relacionais, ambientais e
espirituais, é fundamental para uma pratica médica verdadeiramente centrada na pessoa, e ndo apenas ha
patologia. Esta abordagem se contrapde a uma visdo reducionista, frequentemente criticada por autores como
George L. Engel (1977), que propds o modelo biopsicossocial em contraste ao modelo biomédico tradicional,
enfatizando a interconexao entre as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais na salde e na doenca.
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basilares no desempenho do(a) Médico(a) de Familia e Comunidade, construindo um papel
fundamental na atencéo primaria a saide e na promogao do bem-estar das comunidades (Arias-
Castillo et al., 2010).

Na minha perspectiva, a Medicina de Familia e Comunidade (MFC), conforme descrito
por Lopes e Dias (2019, p. 96-100), se destaca como uma especialidade médica que oferece
assisténcia a salde de forma continua, integral e abrangente as pessoas, suas familias e
comunidades. Como médico dessa especialidade, atuei principalmente no nivel primério de
atencdo a saude, assumindo a responsabilidade pelo cuidado ao longo do tempo e coordenando
as necessidades de salde dos(as) usuarios(as) que me procuraram. Minha pratica foi
fundamentada em valores e principios que orientam uma abordagem humanizada e centrada
no(a) usuario(a).

Entendo que os principios da MFC incluem o cuidado de primeiro contato, a
continuidade, a integralidade e a personalizacdo do atendimento, distinguindo essa
especialidade das demais e ressaltando sua importancia na promocao da salde e prevencao de
doencas. Além disso, compartilhei conhecimentos com outras especialidades médicas,
adaptando e integrando esses conhecimentos na minha pratica clinica para oferecer uma
assisténcia resolutiva e de qualidade. Como disciplina, acredito que a MFC possui seu proprio
conjunto de conhecimentos e tecnologias essenciais para sua atuacdo, contribuindo para
aprimorar os cuidados primarios a saude e influenciando positivamente outros niveis do sistema
de saude.

Merhy (1998) ressaltou a relevancia do(a) médico(a) de Salde da Familia na
transformacdo do modelo de atencdo a salde, destacando-nos como figuras fundamentais na
promogdo de uma abordagem mais humanizada e centrada no(a) usuério(a). Ao me
comprometer com a defesa radical da vida individual e coletiva, desempenhei um papel
essencial nesse processo. Atuei de forma multiprofissional e interdisciplinar, advogando pela
integracdo de tecnologias tanto duras quanto leves para garantir uma assisténcia mais resolutiva.
Sinto que, ao adotar essa postura, emergimos como poderosos agentes de mudanca, capazes de
auxiliar na implementacdo do modelo assistencial e na promoc¢éo da melhoria da qualidade de

vida das(0s) usuarias(os)*’.

47 Em sua obra, Merhy (1998) introduziu o conceito de "tecnologias em saide", classificando-as em
duras (equipamentos, maquinas), leve-duras (saberes estruturados, como a clinica médica) e leves (relacées,
vinculo, escuta). A énfase do autor na tecnologia leve como central para a producdo do cuidado em salde,
especialmente na Atengdo Primaria, ressalta o papel do vinculo e da subjetividade na pratica profissional. Essa
perspectiva reforca a importancia da Medicina de Familia e Comunidade na construcdo de uma clinica ampliada
e do cuidado centrado na pessoa.
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Coaduno com Anderson, Demarzo e Rodrigues (2007), que acreditaram no papel do(a)
médico(a) de familia e comunidade na relacdo médico-paciente e na educagdo em salde como
importante para uma pratica médica humanizada e eficaz*®. Na relagdo médico(a)-usuario(a),
o(a) médico(a) de familia e comunidade, procuraram estabelecer vinculos de confianca e
promover uma comunicacao mais empatica - isso facilita a compreenséo da pessoa sobre sua
salde e promove uma maior participacdo ativa no cuidado. Na educacdo em saude, devemos
atuar na promocdo de habitos saudadveis e na prevencdo de doencas, capacitando 0s(as)
usuarios(as) a cuidarem melhor de sua salude e contribuindo para a reducao da incidéncia de
doencas na comunidade. Esses aspectos foram essenciais para uma pratica médica centrada
no(a) usuario(a) e para a formagdo de futuros(as) médicos(as) com uma visdo holistica da
medicina, enfatizando a importancia da atencdo primaria a saude e da abordagem comunitéria.

Em suma, no meu entender, a importancia da Atencdo Priméria a Salde (APS) e da
Medicina de Familia e Comunidade transcendem fronteiras e se mostram como pilares
fundamentais na construcao de sistemas de salde mais equitativos e centrados no bem-estar das
pessoas. Através da APS, busquei garantir o acesso universal a servigos de salde essenciais,
intervindo nos determinantes sociais e promovendo a participacdo ativa da populacdo em sua
propria satde. No contexto brasileiro, considero as leis que regem o Sistema Unico de Satde
(SUS) marcos significativos nessa trajetoria, fortalecendo a atuacéo deste tipo de atencdo em
salde e consolidando-a como a principal porta de entrada para o sistema de saude. Além disso,
embasada em valores de integralidade e personalizacdo do cuidado, a Medicina de Familia e
Comunidade influenciou na promoc¢édo da saude e prevencdo de doencas, além de contribuir

para uma abordagem mais humanizada e centrada na pessoa.

2.3 Michel Foucault e Analise do Discurso

2.3.1 Formacdo Discursiva e Historicidade do Conhecimento

Na andlise de discurso, adotei a perspectiva de Michel Foucault, que, em sua obra A

Arqueologia do Saber (2008b), propds uma abordagem para entender como o conhecimento é

48 A enfase na relacdo médico-paciente e na educacdo em salde como pilares da pratica do médico de
familia e comunidade é um reconhecimento da importancia da comunicagéo, do vinculo e da autonomia do
usuario no processo de cuidado. A construcdo de uma relacdo de confianga mdtua e a promocdo da literacia em
salide empoderam o individuo a tomar decisdes informadas sobre sua salde, fomentando a corresponsabilidade
no cuidado. Essa abordagem esta alinhada com os principios da pedagogia libertadora de Paulo Freire, que
preconiza o didlogo e a problematizagdo como ferramentas para a construcéo coletiva do conhecimento e a
transformacdo social.
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produzido e disseminado. Em vez de focar apenas no conteddo dos discursos, Foucault sugeriu
gue examinasse as regras que governam a sua producéo e circulacdo dentro de um contexto
historico-social especifico. Ao aplicar a no¢do de formacdo discursiva, compreendi que 0S
discursos ndo sdo apenas expressdes individuais, mas resultados de praticas sociais e politicas
que determinam o que pode ser dito, quem tem o direito de dizer e em que condi¢des*®. Essa
perspectiva me permitiu perceber como as formas de saber se tornam dominantes, enquanto
outras sdo silenciadas, refletindo relagcdes de poder enraizadas na sociedade. O conceito de
historicidade®, apontado por Foucault, revelou que o conhecimento e os discursos ndo sio
eternos, mas evoluem com o tempo, desafiando a ideia de verdades universais e objetivas. Como
aponta Ifiiguez (2004), isso me levou a questionar o que, em determinado momento historico,
foi considerado verdadeiro e por que outras formas de saber foram marginalizadas.

A reflexd@o sobre o conhecimento e as suas formas de circulagdo me permitiu ir além da
analise superficial dos discursos, buscando entender as condi¢fes que possibilitam sua
producdo e legitimacgdo. Ao utilizar a analise arqueoldgica do saber, percebi que o conhecimento
é historicamente condicionado, sendo constantemente contestado e transformado. Por meio
dessa abordagem, fui levado(a) a questionar as praticas discursivas que sustentam determinadas
formas de poder, especialmente no campo da saude, onde os discursos médicos e normativos
se entrelacam com as estruturas de poder que governam 0s corpos e as populagdes. Em
consonancia com as ideias de Foucault e de outros estudiosos, como Veiga-Neto (2007), entendi
gue o poder ndo se exerce apenas de forma repressiva, mas também por meio de estratégias de
regulacdo e controle, que sdo essenciais para entender as dindmicas entre os discursos medicos

e as praticas educacionais em satde®. Esse processo de problematizacio me proporcionou uma

'\ formacdo discursiva, um conceito central em Foucault, vai além do que simplesmente falamos ou
escrevemos. Ela representa um conjunto de regras histéricas e andnimas que determinam o que pode ser dito,
pensado e compreendido em uma dada época e &rea do conhecimento. N&o se trata de uma mentalidade coletiva
ou de uma ideologia imposta, mas sim de um sistema que organiza e dispersa 0s discursos, permitindo que certos
objetos, conceitos, teorias e formas de expressdo surjam e sejam reconhecidos. Essa formag&o atua como um
diagrama invisivel que guia a construcdo do saber e do poder, moldando o que é considerado verdadeiro e
inteligivel em um determinado contexto. E como se, em vez de uma lei rigida que é aplicada, houvesse um
padréo que é seguido, desenhando o que pode ser dito e como.

%0 Foucault, em sua metodologia da arqueologia, ndo busca uma histéria linear das ideias, mas sim a
compreensdo das condic¢des historicas e andnimas que tornam possiveis a emergéncia e a configuracéo dos
saberes em uma dada época. Como explica Revel (2005), essa abordagem revela a contingéncia e a
arbitrariedade das verdades estabelecidas, questionando sua suposta universalidade e naturalidade. Para Foucault,
a arqueologia é uma ferramenta para analisar como os discursos de saber se articulam com o poder e como essa
articulagdo ¢ inteiramente historica, com data de nascimento e, consequentemente, a possibilidade de
desaparecimento. Revel (2005) também destaca que o abandono do termo "arqueologia™ em favor de
"genealogia" por Foucault indica uma mudanga para uma analise mais voltada para o presente, buscando
compreender as determinac@es histéricas de nosso préprio regime de discurso.

a concepgdo do poder como nao apenas repressivo € um dos pilares da teoria foucaultiana. Em
"Vigiar e Punir" (FOUCAULT, 1999), por exemplo, Foucault demonstra como o poder opera de forma
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nova lente para analisar as relacfes de saber/poder, evidenciando como os discursos médicos

moldam as préticas de salde e, consequentemente, as interagdes entre profissionais e usuarios.

2.3.2 Poder, Biopoder e Biopolitica na Analise do Discurso

Michel Foucault apresentou o conceito de biopoder ao descrever a transi¢cdo do poder
soberano, baseado na capacidade de matar, para um novo tipo de poder focado na administragdo
da vida®2. Em vez de a soberania exercer controle através da morte, o biopoder caracterizou-se
pela gestdo da vida humana, regulando a salde, a reproducéo, a natalidade e outras condicGes
biologicas. Este poder manifestou-se ndo mais através da ameaca de morte, mas por
mecanismos normativos e regulatorios, onde o corpo humano passou a ser um campo de acao
e intervencdo do poder. O biopoder, portanto, atuou para preservar, melhorar e otimizar a vida,
em uma tentativa de ajustar e normalizar as populagdes em um continuo de controle que visou
a maximizacdo da produtividade e o controle das condicdes de vida (FOUCAULT, 1988, p.
125-136).

Essa transformacdo do poder soberano para o biopoder foi seguida pelo surgimento do
conceito de biopolitica, que implicou um novo tipo de intervencdo estatal®®>. A biopolitica
referiu-se as estratégias politicas que envolveram a gestao e regulacdo das popula¢des humanas
através de técnicas de poder que abrangeram desde o controle da salde até as condi¢des sociais
e ambientais. Foucault argumentou que a biopolitica transformou a vida em um objeto de
intervencdo e calculo, inserindo o biolégico diretamente no dominio politico. Ao invés de se
focar na morte como no passado, o biopoder tentou modificar as condi¢bes de vida,
influenciando a salde, a educacdo, o comportamento e as relagdes sociais. Assim, a biopolitica

produtiva, constituindo corpos ddceis e subjetividades disciplinadas, por meio de mecanismos de vigilancia,
normalizacdo e exame. Essa visdo contrasta com as teorias classicas do poder, que o concebem
predominantemente como soberania e proibigdo. A regulacéo e o controle, nesse sentido, sdo faces capilares do
poder que permeiam as instituicGes e as relagdes sociais, sendo particularmente relevantes na sadde e na
educacdo, onde atuam na moldagem de comportamentos e saberes.

52 0 conceito de biopoder emerge na obra de Foucault, notadamente em "Histdria da Sexualidade I: A
Vontade de Saber" (FOUCAULT, 1988). Essa transicdo do poder de "fazer morrer e deixar viver" (poder
soberano) para o poder de "fazer viver e deixar morrer" (biopoder) representa uma mudanca fundamental nas
técnicas de poder. O biopoder se manifesta em dois eixos principais: a anatomopolitica do corpo, que disciplina
o corpo individual (e.g., através de hospitais, escolas, prisdes), e a biopolitica das populagdes, que gerencia a
vida da espécie (e.g., através de taxas de natalidade, mortalidade, morbidade). Essa dupla face do biopoder,
conforme Lemke (2011, p. 47-48) explora, reflete a centralidade da vida biolégica como objeto e alvo das
estratégias politicas modernas.

53 Foucault introduz a biopolitica como a racionalidade de governo que busca otimizar a vida das
populagbes, diferenciando-a do biopoder, que seria a tecnologia de poder utilizada para esse fim. O biopoder é o
mecanismo, enquanto a biopolitica é a estratégia que o emprega. Para Foucault, a biopolitica foca na gestéo e
controle das condicBes de vida das populacfes, visando maximizar sua utilidade e produtividade.
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incorporou uma rede de intervengdes que visaram a gestdo e a otimizacao do corpo coletivo,
promovendo o bem-estar de modo regulado e normativo, mas também criando espacos para a
resisténcia (FOUCAULT, 1988, p. 125-136).

Compreender a biopolitica é fundamental para analisar sua aplicacdo nos campos da
Educacdo e Saude, que, nas sociedades modernas, tornaram-se areas estratégicas de atuacéo do
biopoder. Nos sistemas de salde, o biopoder manifestou-se em politicas de satde publica, que
buscaram controlar e regular as condi¢Ges de vida da populacéo, promovendo salide ndo apenas
como auséncia de doenca, mas como uma gestdo ativa do bem-estar social e individual. No
campo da Educacao, a biopolitica refletiu-se na promoc¢édo de normativas que influenciaram a
formacdo de comportamentos e saberes, disciplinando os individuos e as comunidades para
uma atuacao mais produtiva e saudavel. A Educacdo em Salde, por exemplo, inseriu-se nesse
contexto como uma pratica que visou controlar os corpos e as praticas sociais em nome do bem-
estar coletivo. Utilizando saberes médicos e cientificos, essa area educacional buscou educar a
populagdo a seguir normas de comportamento e salide.>* Assim, tanto a Educacdo quanto a
Saude tornaram-se campos essenciais para a implementacdo do biopoder, onde os saberes
médicos foram usados para regular as vidas das populac6es e fomentar uma cidadania saudavel
e disciplinada. A articulacdo entre esses campos ampliou o alcance da biopolitica,
transformando a sociedade em um espaco de controle e gestdo da vida cotidiana (FOUCAULT,
1988, p. 125-136).

Ao entender o biopoder e a biopolitica como estruturas que regulam a vida das
populacdes por meio da educacdo e da saude, pude analisar como esses campos se tornaram
mecanismos de normalizacdo e controle social, influenciando profundamente as praticas,
comportamentos e saberes individuais e coletivos. O discurso da saude e da educacéo, portanto,
ndo apenas reflete a manutencdo da ordem social, mas também constréi as subjetividades e as

normas que regem a vida em sociedade.

2.3.3 A Arqueologia do Saber e a Andlise Discursiva Foucaultiana

54 Embora a Educacgdo em Salde possa ser lida sob a ética do biopoder e da biopolitica como um
mecanismo de normalizacao e controle, é fundamental reconhecer que, no campo da salde publica e da Medicina
de Familia e Comunidade, ela também pode ser concebida como um espaco de autonomia, empoderamento e
construcdo compartilhada de saberes. Paulo Freire (2018) propde uma educacao libertadora, que, ao invés de
"bancéria" e prescritiva, fomenta a reflexdo critica e a acdo transformadora. Nesse sentido, a Educacdo em
Salde, quando guiada por principios dialdgicos e participativos, pode contrapor-se as ldgicas de controle,
promovendo a agéncia dos individuos e comunidades sobre sua propria sadde.
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Recorri a Michel Foucault (2008b), em sua obra "A Arqueologia do Saber", quando ele
prop6s, no contexto em que escreveu a obra, formas diferenciadas de anélise do discurso,
desafiando as ideias tradicionais de como o conhecimento é produzido e disseminado. Foi
interessante constatar que, ao invés de examinar o conteddo dos discursos em si, Foucault
concentrou-se nas regras que governam a producdo e circulacdo deles, em determinados
contextos historico-sociais.

Atentei, dessa forma, para o fato de que o conceito de “formagao discursiva” ¢ central
para fazer uma “arqueologia do saber”®. Foucault argumentou que os discursos n&o sao apenas
expressdes individuais de pensamento, mas produtos de praticas discursivas especificas que
moldam o que pode ser dito e como se diz em uma determinada época e lugar. Essas formacGes
discursivas estabeleceram os fatores de possibilidade para emergir certos tipos de conhecimento
e verdade em uma sociedade. Assim, ao analisar um discurso dentro de uma formacédo que
possibilitou certos tipos de discursos (e ndo outros), Foucault orientou a identificar que regras
governaram a producdo e funcionamento dessas expressoes. I1sso incluiu ndo apenas as normas
explicitas de linguagem e retdrica, mas também a atencdo as condicBes sociais, politicas e
institucionais que influenciaram a maneira como o discurso foi articulado e recebido®®.

Uma das contribui¢cbes mais importantes da arqueologia do saber para a andlise de
discurso foi sua énfase na historicidade do conhecimento. Foucault demonstrou como 0s
discursos estavam enraizados em contextos historicos especificos e como suas formas e
significados mudaram ao longo do tempo. Isso alertou para a natureza contingente e contestavel
do conhecimento, desafiando as nocGes de verdade objetiva e universal.

Portanto, ao aplicar os principios da arqueologia do saber a analise de discurso, foi
possivel revelar as condi¢bes de producdo e circulacdo do conhecimento em diferentes
contextos, destacando as relagdes de poder e as lutas pelo controle do discurso. Essa abordagem

%A arqueologia do saber, método proposto por Foucault em sua obra homdénima (FOUCAULT,
2008b), ndo busca a origem ou a verdade Unica dos discursos, mas sim as regras e as condi¢des de possibilidade
que regem sua existéncia em determinado momento histérico. A formacao discursiva é, nesse contexto, 0 campo
onde se organizam os enunciados, 0s objetos de discurso, 0s conceitos, as escolhas estratégicas e as modalidades
de enunciagdo. Diferente da hermenéutica que busca o sentido oculto, a arqueologia se atém a superficie dos
enunciados, descrevendo as suas regularidades e transformacdes.

56 A “identificacdo das regras” de Foucault ndo se limita a gramatica ou a 16gica formal. Envolve a
analise das 'condic6es de possibilidade' do discurso, ou seja, 0 conjunto de elementos nao-discursivos
(instituicGes, praticas, relagdes sociais, economia) que tornam um discurso possivel e inteligivel em um dado
momento histérico. Essas regras operam em um nivel quase 'inconsciente’, moldando o que pode ser dito,
pensado e, consequentemente, aceito como verdade. Foucault discute isso extensivamente ao afirmar: 'N&o se
trata de interpretar o discurso para desvenda-lo, mas de descrevé-lo, de descrever o que ele faz e de que ¢é feito’
(Foucault, 2008b, p. 144).
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critica permitiu compreender como as ideias foram construidas, contestadas e transformadas ao
longo da histdria, abrindo novas perspectivas para interpretar e intervir no mundo discursivo.

O trabalho de Michel Foucault, conforme interpretado por Lupicinio Ifiiguez (2004),
destacou a abordagem discursiva, enfatizando a concep¢do do discurso como mais do que
simplesmente uma fala ou um conjunto de enunciados®’. Foucault propds uma compreensao do
discurso como uma pratica social, que pude analisar em seu contexto de producédo, o que ele
definiu como formacéo discursiva. Segundo Ifiiguez, essas formagdes discursivas consistiram
em conjuntos de relacGes que regularam a producéo e circulacdo de enunciados, determinando
as condicdes para sua expressao em uma determinada época e comunidade.

Além disso, 0 autor destacou a importancia atribuida por Foucault & problematizacéo.
Este foi um processo que auxiliou a questionar aquilo que é considerado evidente e
inquestionavel, buscando compreender como algo se constituiu como Obvio. A
problematizacdo, conforme interpretada por Ifiiguez, ndo foi apenas um método, mas também
um processo de pensamento utilizado por Foucault em suas anélises sobre poder, discurso e
subjetividade.

Lupicinio Ifiguez ressaltou que essa abordagem ofereceu uma maneira de orientar e
influenciar a producdo de conhecimento social, incluindo a Analise do Discurso (AD).
Concordei plenamente com essa visdo, destacando a necessidade urgente de questionar
pressupostos e entender 0s processos pelos quais certas ideias se tornam dominantes, conforme
ressaltado pelo autor em sua obra de referéncia (2004, p. 90-95).

Fischer (2001), conjuntamente, destacou que o referencial tedrico e metodoldgico de
Foucault contribuiu significativamente para as pesquisas em educacao, ja que ele enfatizou a
intima relacdo entre discurso e poder, demonstrando como ndo é apenas uma forma de
comunicacdo, mas também uma ferramenta de exercicio e manifestagdo de poder. Esta
perspectiva permitiu-me compreender como tal ferramenta linguistica é utilizada para construir
e manter relacGes de poder dentro do campo da educagdo. Além disso, Foucault também se
propds a recusar explicacdes e interpretaces simplistas, incentivando que ocorresse uma
exploracdo da complexidade dos discursos e uma analise das préaticas discursivas que 0s

sustentam, o que consenti com bastante énfase. A abordagem foucaultiana enfatizou a

A interpretacdo de Ifiiguez sobre Foucault ressalta a dimensdo performativa do discurso, indo além de
uma mera representacao. Para Foucault, o discurso ¢ um “efeito de poder" e um "instrumento de poder", um
conjunto de préticas que produzem o que enunciam. Ele ndo é neutro, mas carrega intencionalidades e produz
efeitos de verdade e subjetividade. Isso se alinha a visdo de Foucault de que™'o discurso ndo ¢ simplesmente
aquilo que manifesta (ou encobre) o desejo; é também aquilo que o objeta” (Foucault, 20083, p. 8).
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importancia de analisar nao apenas o contetdo dos discursos, mas também a heterogeneidade
discursiva e as estratégias presentes no campo educacional (Fischer, 2001).

No meu entender, quando abordei as reflexdes de Veiga-Neto sobre a anélise critica de
Foucault, tive também que destacar a importancia de uma abordagem filosofica continua em
qualquer area do conhecimento, podendo-me usufruir de tal reflexividade dentro da educacéo,
questionando as bases epistemoldgicas e historicas dos discursos dominantes (Veiga-Neto,
2007, pp. 23-26). Assim que analisei discursos, busquei desconstruir esteredtipos, preconceitos
e hierarquias de poder, promovendo uma reflexividade critica entre profissionais e usuarios(as).
Contudo, minha perspectiva ndo buscou uma verdade absoluta, mas sim uma constante
construcdo do saber, valorizando a diversidade de saberes e evitando a hegemonia de um tipo
de conhecimento sobre outros. Em suma, a analise foucaultiana, interpretada por Veiga-Neto,
trouxe-me uma abordagem desancorada, desterritorializada e critica, que constantemente
avaliou novos olhares e conceitos que puderam também ser inseridos na pratica médica e na
educacdo em saude.

Também conforme Veiga-Neto (2007), os saberes cientificos e outros tipos de
conhecimento sdo constru¢cdes humanas influenciadas por uma variedade de fatores, como
contextos sociais, politicos, econémicos e culturais (p. 43-50). Isso me implicou que o que
considerei como verdade ou conhecimento cientifico pode ser moldado por diversos interesses,
como manter a produtividade, atender a agendas politicas ou satisfazer determinados grupos
sociais. A andlise arqueoldgica do discurso, presente na obra de Veiga-Neto, permitiu-me
investigar como esses saberes foram fundamentados ao longo do tempo e quais foram os
processos histdricos que contribuiram para sua aceitacdo ou rejei¢do. Isso possibilitou-me
entender ndo apenas o que foi considerado como verdade em determinado momento, mas

também o que foi continuado e o que foi descontinuado ao longo da historia.

2.4 Complexidade das Rela¢6es Médico-Usuério(a)

Na minha pesquisa, escolhi inicialmente Moacyr Scliar como referéncia principal. Fui
profundamente impactado por uma breve fala dele para alunos do curso de Medicina de Santa
Maria em 2003. A interacdo com esse renomado escritor e médico sanitarista da Academia
Brasileira de Letras reavivou meu interesse em aprender com diversas areas do conhecimento
humano, além da medicina, especialmente suas reflexdes literarias sobre dor, doenca e morte.

Durante sua participacdo na Mesa Redonda "Saude, Cultura e Democracia”, no VII

Congresso Paulista de Sadde Pablica em 2001, Scliar ofereceu reflexdes pertinentes sobre a
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relacdo entre médicos(as) e usuarios(as), situando-a em um contexto de mercantilizacdo da
salde. Ele distinguiu claramente entre a pratica médica voltada ao mercado e 0s principios
fundamentais da saude publica. Scliar argumentou eloquentemente sobre a necessidade de
conciliar a medicina curativa com esses principios, utilizando exemplos dos paradigmas

biblicos do Antigo e Novo Testamento para ilustrar suas ideias:

[...] Agora vamos para o Novo Testamento, que gira em torno a uma figura
exponencial. Jesus Cristo é muitas coisas: é um lider carismatico, &€ um pregador da
moral e é também um médico milagroso. Cura numerosos doentes, ressuscita um
morto, inclusive. E por qué que ele faz isso? Porque ele est4 correspondendo a uma
expectativa das pessoas, as pessoas ja tinham medo de doenca, como tinham medo até
entdo, porém Jesus ndo responde a essa ansiedade em relagdo a doenca de uma
maneira autoritéria, ele responde com compaixdo. Entdo, ao fazer isso, ele cria um
modelo, 0 modelo que a civilizagéo cristd vai desenvolver ao longo de sua histdria...
(Scliar, 2002, p. 120)

No contexto contemporaneo, observei que a pratica da medicina curativa muitas vezes
foi influenciada pelos interesses do mercado e uma mentalidade consumista, impulsionada pela
demanda crescente por servicos de salde. As observacdes de Scliar me levaram a refletir sobre
a importancia de compreender essa dindmica mercantilista que permeou a pratica médica,
incluindo como os meios de comunicacdo e 0s representantes da inddstria farmacéutica
tentaram moldar decisdes e expectativas na profissdo médica desde o inicio da minha carreira®®.

Ao imaginar a compatibilizacdo da saude publica com a medicina curativa no contexto
do Sistema Unico de Satde (SUS), percebi que Scliar ja evidenciava, ha mais de 20 anos, 0s
desafios e as oportunidades para promover uma relacdo médico-paciente mais equitativa e
humanizada. Nesse sentido, ele enfatizou a importancia da empatia e da compreensdo das
fragilidades dos individuos como fundamentais para superar as barreiras impostas pela logica
mercadoldgica e garantir um cuidado de saude mais integral e centrado no individuo.

Assim como Scliar trouxe a discussdo a premissa da existéncia de mudancas
paradigmaticas nas relagcdes com os doentes de lepra (ou hanseniase), observei que Foucault
(1977) também identificou uma mudanca, embora com embasamento arqueoldgico, na forma
como os medicos lidavam com os doentes, utilizando apenas a visdo como ferramenta de

trabalho. Antes do lluminismo do século XVIII, tudo o que era perceptivel visualmente definia

58 A “dinamica mercantilista” na satde é um fendmeno complexo e multifacetado, impulsionado pela
crescente medicalizagdo da vida e pela expansdo da industria da saude. Autores como Ivan Illich, em “A
Nemesis da Medicina” (1975), criticaram a desumanizacéo da medicina moderna e sua subserviéncia aos
interesses corporativos, argumentando que a prépria instituicdo médica se tornou uma ameaca a satde. Mais
recentemente, a influéncia da industria farmacéutica e dos meios de comunicacéo na formacao de expectativas e
na promocao de tratamentos é um tema central em debates sobre a ética médica e a autonomia do paciente. Isso
ressoa com a critica de Scliar a desvirtuagdo da medicina para além de seu proposito de cuidado.
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os diagndsticos e as relagbes dos profissionais com os doentes; aquilo que nao podia ser visto
ndo podia ser normatizado e, consequentemente, ndo podia ser tratado. Em minhas interac6es
clinicas, observei a persisténcia desse resquicio apontado pelo pensador®®.

Para Foucault, na era classica, a visdo determinou a pratica médica, ndo a capacidade de
racionalizagdo do profissional diante do objeto®. Também notei que Foucault destacou que 0s
antigos hospitais ndo funcionavam como centros curativos, mas como locais de isolamento para
doentes, visando proteger o restante da populagéo contra epidemias. O termo "hospital™ derivou
do latim "hospitalis” e esteve relacionado com a ideia de hospitalidade, mas, na préatica, essas
instituicdes serviram como locais onde os doentes passaram seus momentos finais, confinados
e aguardando seu fim derradeiro. Durante a Revolugédo Francesa, algumas ideias, entre as mais
destacadas, foram as do reformador Pierre-Jean-Georges Cabanis (1757-1808)5, um médico e
filésofo francés ativo politicamente. Esse personagem trouxe novas perspectivas as técnicas de
anamnese, ao criticar a forma de funcionamento dos hospitais daquela época (ja que era
considerado um simbolo da miséria do povo francés), conferindo mais autoridade ao médico
em sua relagdo com o paciente, ao afirmar que "era preciso preservar 0 povo de seus proprios
erros” (Foucault, 1977, p. 45-46), formulando a necessidade do novo Estado francés de criar
formas de combater o surgimento de charlatdes, de colocar a pratica médica em funcéo do
social, entre outras medidas. Portanto, para Foucault, varias técnicas e justificativas para a
relacdo profissional com os(as) usuarios(as) derivaram de discussfes politicas, sociais e
ideoldgicas, visando aumentar a eficacia do(a) médico(a) no combate as enfermidades. Além
disso, foi importante considerar outras influéncias, como fatores culturais, econémicos e até

mesmo pessoais, que também puderam desempenhar um papel significativo na dindmica da

%9 Foucault, em "O Nascimento da Clinica" (1977), detalha a passagem da medicina "classificatoria"
para a medicina "clinica", onde a "visdo" se torna central. Anteriormente, a doenca era percebida em termos de
"espécies"” e "sinais" externos. Com a clinica, o corpo se torna um espaco observavel, penetravel e, mais tarde,
seccional (com a autdpsia), revelando as lesfes e a sede da doenga. O "resquicio™ apontado pelo pensador na
pratica clinica contemporanea reflete a hegemonia do modelo biomédico, que, apesar dos avangos tecnoldgicos,
ainda privilegia o "visivel" (exames de imagem, marcadores laboratoriais) em detrimento de narrativas e
experiéncias subjetivas dos pacientes, muitas vezes "invisiveis" a essa Otica. Esse ponto é crucial para entender a
critica de Foucault @ medicalizagdo e ao biopoder.

0 A afirmacdo de Foucault aqui se refere & constitui¢do do "olhar clinico™ como uma forma especifica
de saber-poder. N&o se trata da racionalidade pura e simples, mas de uma racionalidade forjada por uma forma
particular de ver e classificar. A clinica ndo é apenas uma técnica, mas uma reorganizagdo do campo de
visibilidade e da estrutura do conhecimento médico, onde o olho do médico se torna um instrumento privilegiado
de discernimento e de producéo da verdade sobre a doenga. A medicina clinica surgiu sob condigdes que
definem sua possibilidade histérica, o dominio de sua experiéncia e a estrutura de sua racionalidade (Foucault,
1977, p. XIV).

61 Pierre-Jean-Georges Cabanis (1757-1808) era um médico e fildsofo francés do final do séc XVIII,
muito atuante politicamente. Foucault lhe demonstra grande interesse, destacando o status de “génio” na reforma
do ensino médico da época.
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relacdo meédico(a)-usuario(a). Logo, o Estado, por meio de seu poder, permitiu a utilizacao de
técnicas, saberes ou estatisticas para melhorar a vida de seus cidadaos por meio de discussdes
politicas, atos legislativos, normativas, leis e decretos, e, a0 mesmo tempo, alterou a maneira
como os(as) médicos(as) se relacionaram com o0s(as) usuarios(as).

Por outro lado, ao explorar a obra "O Normal e o Patologico™ de Georges Canguilhem
(2020), obtive uma compreensdo mais ampla do saber médico e suas influéncias, incluindo sua
repercussdo na relagdo médico(a)-usuario(a). Nessa tese de doutorado que viria a influenciar
Michel Foucault (e a mim também), Canguilhem criticou o conceito do que seria considerado
"normal” em relacdo a doenca, examinando a construcdo do conhecimento médico no século
XI1X, influenciado pelo positivismo e pelas ideias de Auguste Comte, Claude Bernard, René
Lariche, dentre outros. Ele discutiu as no¢fes fundamentais de patologia como a ciéncia que
estudou as deformacbes e incongruéncias corporais que limitaram a existéncia de um ser,
contrastando com a fisiologia, que tratou dos padrdes de normalidade da existéncia.

Conforme aprofundei na tese de Canguilhem, vi que ele apontou que Auguste Comte,
em meados do século XIX, comentou um trabalho do médico francés Broussais, atribuindo-lhe
a frase de que "todas as doencas aceitas como tal sdo apenas sintomas, e que ndo poderiam
existir perturbacdes das funcdes vitais sem lesdes de 6rgdos, ou melhor, de tecidos™” (2020, p
23). Esse pensamento serviria posteriormente para influenciar a unificacdo dos saberes da
patologia e a da fisiologia médica na época, direcionando o saber médico, porém, o autor
questionou esse principio, apresentando diversas evidéncias e exemplos que contradizem essa
ideia.

Ele levantou a questdo de que o que foi definido como doenca para alguns pode ser
considerado normal para outros®2, como por exemplo, a variago na glicemia sanguinea durante
estados febris, os niveis baixos de hemoglobina em certos grupos étnicos ou as médias de altura
entre diferentes populacdes humanas. Canguilhem introduziu o conceito de "normatividade”,
destacando que o que foi considerado "saudavel" esteve intrinsecamente relacionado a
proximidade com os padrdes fisiologicos estabelecidos como estaveis para a vida. No entanto,
ele ressaltou que as formas de adoecer também possuiram sua propria normalidade, embora

estivessem mais distantes desses valores fisiologicos. Por exemplo, a variagdo na glicemia

62 Canguilhem, em "O Normal e o Patoldgico", contesta a visdo positivista de que salde e doenca sdo
categorias fixas e universais. Ele defende que essas condi¢des sdo, na verdade, valores, e ndo apenas dados
estatisticos. As variacGes bioldgicas, como niveis de glicemia ou hemoglobina, ilustram a normatividade
bioldgica, ou seja, a capacidade do organismo de estabelecer suas proprias normas e de se adaptar ativamente ao
ambiente, gerando novas normas. Assim, a doenca ndo é uma simples "anormalidade", mas uma forma de vida
distinta que o individuo tenta organizar em um contexto desfavoravel, sendo, para Canguilhem (2020), um
normal diferente do usual.
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sanguinea durante estados febris ou os niveis baixos de hemoglobina em certos grupos étnicos
ndo necessariamente indicaram uma condig&o patol6gica, mas sim uma adaptagao do organismo
a determinados estimulos ou condi¢fes ambientais.

Assim, Canguilhem fez-me repensar o conceito de salde e doenca ndo como categorias
absolutas, mas sim como espectros fluidos que se manifestaram de maneira contextualizada e
variavel. Essa perspectiva me trouxe desafios acerca da ideia de uma norma universal e
ressaltou a complexidade da vida e da interagdo entre o organismo e seu ambiente. Esses
pensamentos tiveram profundas implicacbes na relacdo médico(a)-usuario(a), pois
evidenciaram que aquilo que foi considerado "anormal™ pela sociedade pdde ser validado
pelo(a) médico(a) como uma forma legitima de existéncia.

Portanto, compreender a normatividade biol6gica proposta por Canguilhem nédo apenas
ampliou meu entendimento da saude e da doenca, mas também transformou minha percepcéo
das relagcdes de poder e autoridade na pratica médica. Mas, ndo obstante, a classe médica
possuiu raizes tradicionais cristalizadas, como evidenciado no Cédigo de Etica Médica (CEM),
onde no primeiro capitulo houve uma descricdo dos fundamentos principais da profissdo, no
capitulo seguinte colocaram os direitos e no restante do documento pontuaram varias diretrizes
que refletiram atributos limitadores. Aqui mostro cinco exemplos de normativas sobre

comportamentos que foram vedados a essa classe:

Art. 10. Acumpliciar-se com o0s que exercem ilegalmente a medicina ou com
profissionais ou institui¢des médicas nas quais se pratiquem atos ilicitos. (CEM, 2019,
p. 22)

Art. 31.Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execucdo de préticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso
de iminente risco de morte. (CEM, 2019, p. 27)

Art. 40. Aproveitar-se de situacOes decorrentes da relagdo médico-paciente para obter
vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer outra natureza. (CEM, 2019, p.
28)

Art. 59. Oferecer ou aceitar remuneragdo ou vantagens por paciente encaminhado ou
recebido, bem como por atendimentos ndo prestados. (CEM, 2019, p. 33)

Art. 80. Expedir documento médico sem ter praticado ato profissional que o justifique,
que seja tendencioso ou que ndo corresponda a verdade. (CEM, 2019, p. 37)

Nesse contexto, a interacdo médico(a)-usuario(a) passou por uma transformacgao
significativa, especialmente com a transicdo de uma medicina disciplinada pelas
regulamentacdes do Conselho Federal de Medicina (CFM) e pelo Cddigo de Etica Médica, que
apresentavam diretrizes restritivas para os profissionais da saude. Por outro lado, os(as)

usuarios(as) adotaram um discurso negativo de negacdo, buscando formas de remediar o que a
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natureza determinava, muitas vezes recorrendo a testes diagnosticos e medicamentos que
aliviavam suas limitaces.

Essa dinamica refletiu um aspecto da sociedade contemporéanea destacado por Byung-
Chul Han em seu livro "Sociedade do Cansago™®®. Han descreveu a transicdo da sociedade
disciplinar, caracterizada por instituices como hospitais, presidios e quartéis, para a sociedade
de desempenho, onde o foco esteve na maximizagdo da produgdo e no culto ao positivismo.
Nessa nova sociedade, o imperativo do desempenho substituiu o esquema negativo da
proibicdo, levando a uma crescente fragmentacdo e atomizacao social (Han, 2017, p. 23-30).

Essa pressdo pelo desempenho teve implicacBes diretas na relacdo medico(a)-
usuario(a). Enquanto os(as) profissionais de saude foram incentivados a cumprir metas e
objetivos cada vez mais elevados, os(as) usuarios(as) buscaram solugdes rapidas e eficazes para
suas condicGes de saude, muitas vezes exigindo intervencdes medicas imediatas. Essa
expectativa de resultados rapidos e eficientes gerou conflitos e atritos entre servicos de salde e
a comunidade, especialmente quando as expectativas dos(as) usuarios(as) ndo foram atendidas.

Quando pesquisei as queixas dos consulentes (geralmente médicos) em analise de
pareceres do CFM, pude identificar um padrdo de adoecimento presente nessa dinamica. As
queixas muitas vezes refletiram a insatisfacdo dos(as) usuarios(as) com o tratamento recebido,
a falta de empatia por parte dos(as) profissionais de salde e a percepcao de que estavam sendo

tratados como meros niumeros em uma linha de produgdo médica, como se destaca a seguir:

63 Han (2017), em sua obra "Sociedade do Cansago", propde uma analise da contemporaneidade que se
distancia do modelo disciplinar de Foucault. Enquanto Foucault focou nas instituicdes de vigilancia e coercéo
(como fabricas, prisbes e escolas), Han argumenta que a sociedade atual transita para um novo paradigma, a
sociedade de desempenho. Nela, a pressdo ndo vem de uma coerc¢do externa, mas de um imperativo interno de
otimizacdo e autoexploracdo. Os individuos se tornam "sujeitos de desempenho" em vez de "sujeitos de
obediéncia", o que pode levar ao esgotamento e a patologias como a depressao e a sindrome de burnout. Essa
mudanca implica que o poder opera menos pela proibicdo e mais pela seducéo de uma liberdade aparente, onde
cada um se torna, paradoxalmente, seu proprio explorador e explorado.
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O Consulente, diretor técnico de uma unidade médica, envia correspondéncia a este
CRM relatando que atende a uma paciente portadora de displasia moderada sem
intercorréncia,cuja familia é bastante instavel emocionalmente, causando com isso,
insustentaveis desgastes na relacdo médico/paciente/familia. Que em recente
internacdo desta paciente, a equipe sugeriu aos familiares que ndo poderia mais
acompanha-la e que os mesmos deveriam escolher outro médico para dar continuidade
ao tratamento, o Diretor Clinico do hospital foi informado e posicionou-se contrario
a esta decisdo, ndo aceitando que declinassem da paciente e determinando, que caso
ndo concordassem com ele, os médicos da sua unidade médica néo teriam mais acesso
as instalacGes do hospital para realizagéo de nenhum procedimento. (CREMEB, 2004,

p. 1)

Diante do grande nimero de ocorréncias registradas no prontuario pelos médicos,
relatando desentendimentos entre eles e pacientes e/ou acompanhantes, além de outras
ocorréncias que interferem no atendimento médico, solicito recomendac6es quanto ao
registro destas situagdes. Poderdo ser registradas em prontuario? Caso contrario, que
medidas deverdo ser adotadas? (CREMEB, 2005, p. 1).

Recebemos consulta, encaminhada por médica de Unidade de Salide em XXXXX. A
mesma questiona se 0 médico que atua na equipe da Estratégia de Salde da Familia
tem o direito de se recusar a atender paciente, mesmo se for cadastrado na area de
abrangéncia da sua equipe, quando em situa¢fes de quebra na relagdo médico-
paciente, salvo situagdes de urgéncia/emergéncia e se ndo houver outro médico para
atendé-lo. (CRM-MG, 2018, p. 1)

No contexto dessas rela¢fes na pratica contemporanea, percebi a influéncia de diversos
fatores historicos, sociais e politicos na construcdo das diretrizes profissionais e na dindmica
dessa interacdo. A partir das reflexdes anteriores, constatei que as relacdes médico(a)-usuario(a)
estiveram sujeitas a mudancas paradigmaticas ao longo do tempo, ndo sendo consideradas
imutaveis.

Nessa perspectiva, Michel Foucault também explorou a subjetividade como uma
construcdo determinada pelos “jogos de verdade", ou seja, pelas praticas e discursos
institucionais que conferiram ao sujeito determinadas formas de saber e normas de conduta. No
contexto das praticas de controle, como a psiquiatria e o sistema penitenciario, ou das praticas
cientificas, Foucault apontou que o sujeito foi moldado de acordo com as categorias de
“individuo falante, vivo, trabalhador,” configuradas pelos saberes cientificos (Foucault, 2006,
p. 264-265). Essa visao foucaultiana destacou como os discursos que circularam nas instituicoes
de salde, entre outras, constituiram o sujeito e definiram sua posicdo na sociedade. Esse
processo de construgdo da subjetividade serviu para entender como as praticas de saber-poder
influenciaram as identidades profissionais, incluindo a autoridade médica, e moldaram as
interacBes com 0s usuérios dos servicos de salde, estabelecendo um padréo de conduta e de
percepcao que impactou diretamente a prética clinica.

Essas mudancas refletiram ndo apenas as transformacdes na pratica médica, mas
também as evolugBes na sociedade como um todo. Observei uma transi¢cdo de abordagem que,

embora ainda enfrentou desafios significativos, pude vislumbrar em documentos
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regulamentadores oficiais, identificando, até mesmo, a existéncia de um jogo de poder presente
nessa interacdo, onde médicos(as) e usuarios(as) negociaram expectativas, direitos e

responsabilidades.

2.5 Educacdo em Saude na APS

A Educacdo em Salde (ES) é compreendida como um processo educativo que visa
apropriacdo de temas relacionados a saude pela populacdo, promovendo a autonomia e 0
empoderamento dos individuos no cuidado com a propria saude. Essa abordagem vai além da
simples transmissdo de informacdes, buscando ampliar a capacidade de didlogo entre a
populacao e os profissionais de saude, o que contribui para uma pratica de salde mais integrada
e participativa (Nogueira et al., 2022). A ES articula-se nos conceitos de promocéo da salde e
se apresenta como uma estratégia fundamental para a prevencdo de doencas, ajudando a
conscientizar e mobilizar as pessoas para enfrentar situacdes que afetam a qualidade de vida.

A ES pode ser abordada sob diferentes perspectivas teoricas, sendo os Modelos
Tradicional e Dialdgico as principais correntes. No modelo tradicional, prevalece uma relacéo
verticalizada entre o profissional e o(a) usuario(a), em que o(a) educador(a) detém o saber e
o(a) educando(a) € considerado(a) um(a) receptor(a) passivo(a). Ja o modelo dialdgico,
influenciado pelo pensamento de Paulo Freire, prop6e uma relacdo horizontal, onde
educador(a) e educando(a) constroem o conhecimento de forma conjunta e reflexiva, sendo essa
abordagem mais eficaz na promocdo de mudancas de atitudes, pois favorece a construcdo
coletiva do saber a partir da realidade cotidiana e das experiéncias dos participantes (Nogueira
etal., 2022).

No contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS), a ES envolve uma relacdo de saber-
poder® em que o discurso dos(as) profissionais de satde pode tanto promover a autonomia
do(a) usuario(a) quanto, em alguns casos, reforcar uma dependéncia dos saberes técnicos. Dessa
forma, a préatica da ES exige dos(as) profissionais uma postura que equilibre a transmissao de
conhecimento técnico com o incentivo ao protagonismo dos(as) usuarios(as), evitando uma

relacdo hierarquizada na qual o(a) profissional € visto(a) como a Unica autoridade. Nesse

64 Foucault argumenta que o saber ndo é neutro, mas intrinsecamente ligado ao poder, exercendo
controle e normalizagdo sobre os individuos. Em Vigiar e Punir, ele explora como as disciplinas e o
conhecimento se entrelagam para produzir corpos déceis e sujeitados. A dependéncia dos "saberes técnicos"
pode, portanto, ser analisada como um mecanismo de biopoder — o poder sobre a vida, que se manifesta na
gestao dos corpos e populacgGes através de saberes especializados (FOUCAULT, 1999, p. 27-29).
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sentido, a formacdo médica deve incluir uma abordagem critica e humanistica que capacite
os(as) profissionais a dialogar de maneira mais horizontal com a comunidade.

No cenario brasileiro, a Educagio Popular em Saide® (EPoS) emergiu como um
movimento pedagogico e politico essencial, que se alinha a proposta freireana de emancipacao
e ao desenvolvimento de um pensar critico e reflexivo. A EPoS promove a inclusdo social e
fortalece a autonomia das populagdes, consolidando-se como uma politica do Sistema Unico
de Saude (SUS) em 2013. Ela visou garantir a integralidade e reduzir desigualdades,
promovendo o engajamento social e incentivando praticas educativas mais democraticas e
integradas as necessidades da populacao. Dessa forma, ao integrar pratica educativa e formacéo
médica, a EPoS fortaleceu a perspectiva de uma salde que considera usuarios(as) e
profissionais como parceiros na construcao de uma pratica integral e transformadora (Nogueira
et al, 2022).

Isso também esteve de acordo com o contexto das diretrizes da Fundagdo Nacional de
Saude (Funasa) sobre Educacdo em Salde (2007), que contestou a abordagem tradicional de
educacdo em salde. A Funasa destacou aspectos negativos dessa abordagem, como as relaces
desiguais entre profissionais e usuarios(as), o didatismo e a falta de consideracdo as reais
necessidades dos individuos (Funasa, 2007, p. 7-15). Para esse 6rgao executivo do Ministério
da Salde, a imposicdo de normas e comportamentos estabeleceu relagcdes de poder e controle
sobre aqueles que buscam os servicos de saude. Propus, entdo, refletir sobre as praticas
educativas, sem desconsiderar a importancia dessa atribuicdo, mas buscando uma educacéo
inclusiva e equitativa, capaz de empoderar os individuos e promover transformacao social.

No texto "O Paradigma Fabril segundo Toffler e Gimeno Sacristan" de Fino (2000),
pude perceber paralelos entre o modelo fabril de educacdo do século XIX e as criticas a
execucdo da educacdo em saude, conforme descritas pela Funasa. Da mesma forma como a
escola oitocentista foi projetada e organizada para atender as necessidades da sociedade
industrial, refletindo caracteristicas como sincronizagdo do tempo, divisdo por classes e
autoridade do professor, a abordagem tradicional da educagdo em saude pode se assemelhar a

uma fabrica modelo.

65 No decorrer deste trabalho, opto pela utilizacdo das siglas EPeS (Educacdo Permanente em Salde) e
EPoS (Educacdo Popular em Saude) para designar os respectivos campos conceituais e praticos. Essa
diferenciagdo visa mitigar a ambiguidade inerente ao uso da sigla EPS, comumente empregada para ambos 0s
termos na literatura e nos documentos oficiais, o que poderia gerar confusao na analise das propostas
pedagdgicas abordadas. A escolha busca garantir clareza e preciséo terminologica, facilitando a compreenséo das
especificidades de cada abordagem no contexto da discusséo.
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Para o autor, na fabrica, os trabalhadores eram submetidos a um trabalho repetitivo,
seguindo regras e normas estabelecidas, em um ambiente superpovoado e barulhento. Seguindo
essa logica, na educacdo em salde tradicional, dei-me conta de que os(as) profissionais
impunham conhecimentos e normas aos usuarios, sem considerar suas reais necessidades e
contextos individuais, higienizando-o0s de maneira impositiva, com vistas a obtencéo de metas
terapéuticas, numa légica de controle®®.

No entanto, a Educacdo Popular em Salde apareceu-me como uma alternativa
transformadora, reconhecida internacionalmente como um instrumento fundamental na
construcao de uma medicina integral (Vasconcelos, 2001, p. 124). Esta abordagem valoriza 0s
saberes e praticas dos sujeitos usualmente desconsiderados, promovendo a interacdo cultural e
negociacdes entre diferentes grupos populares, profissionais de satde e institui¢fes. Ela buscou
criar vinculos entre a acdo médica e o cotidiano da populagéo, promovendo a participacao ativa
da comunidade na definicdo de suas necessidades e na busca por solu¢bes mais adequadas e
contextualizadas. A Educacdo Popular em Saulde visou superar incompreensdes, mal-
entendidos e conflitos de interesse, contribuindo para uma abordagem mais inclusiva e
colaborativa na promocéo da saude.

Além disso, essa abordagem deu-me a permissdo para que houvesse uma quebra no
paradigma do(a) médico(a) como detentor Unico do saber, promovendo dialogos entre os(as)
usuarios(as) e outros profissionais da APS. Nao se tratou apenas de uma educacdo rudimentar,
mas sim de proporcionar novas formas de educar fora da escola, preparando de maneira mais
digna para a vida humana. A Educacdo Popular em Saude propiciou a cria¢do de vinculos como
uma forma de investir em tecnologias de relacdo, em detrimento de processos diagnosticos ou
tecnicismos, contribuindo para a descentralizacdo do poder médico e para uma abordagem mais
democratica e participativa na gestdo da satde (Vasconcelos, 2001).

Nesse contexto, a Educacdo Popular em Salde encontrou uma base tedrica sélida nos
principios da obra "Pedagogia do Oprimido" (Freire, 2018). Nela, o educador mostrou-me a
importancia do dialogo como ferramenta essencial para a construgédo do conhecimento e da

conscientizacdo, promovendo uma abordagem educativa que reduziu a prepoténcia dos

66 A analogia entre o0 modelo fabril e a educacdo em saude tradicional, especialmente no que tange a
imposi¢do de normas e a "higienizagdo impositiva", pode ser aprofundada com a perspectiva de Ivan Illich sobre
a medicalizacdo da vida. Em Némesis da Medicina, Illich (1975) critica a iatrogénese social e a expropriacao da
capacidade individual de gerir a prépria saide, argumentando que a medicina institucional, ao expandir seu
dominio e definir a normalidade, transforma a vida em um objeto de intervencao técnica. A "l6gica de controle"
observada reflete essa tendéncia de padronizacéo e submissao dos corpos e das praticas de salde a uma
racionalidade tecnocratica.
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detentores do saber e valorizou a troca de saberes entre educadores e educandos (Freire, 2018,
p. 31-37).

Ao explorar o conceito de Educacdo Popular em Saude, percebi um espaco fértil para
questionar as praticas e discursos que envolvem a construcdo da saude publica no Brasil. A
EPoS, conforme delineada na Politica Nacional de Educacéo Popular em Saude (PNEPS), visou
promover préaticas de salde que respeitam o saber popular, integrando-o com o saber técnico-
cientifico (Brasil, 2013). Essa proposta alinhou-se a uma visdo de salde participativa e
emancipadora, desafiando modelos hegemdnicos que, muitas vezes, ignoraram a subjetividade
e 0 contexto de vida das pessoas. A Portaria GM/MS n° 2.761 de 19 de novembro de 2013
reforcou essa perspectiva, definindo a EPoS como um processo dialégico, em que 0s sujeitos
da salde construiram coletivamente conhecimentos, acOes e estratégias em prol de um bem-
estar compartilhado (Brasil, 2013).

Ao refletir sobre isso, notei a presenca dos conceitos foucaultianos de biopolitica e
governamentalidade, que iluminaram as dindmicas de poder e controle nas praticas de salde. A
biopolitica, como Foucault descreveu, tratou da gestao da vida em nivel populacional, enquanto
a governamentalidade examinou os modos de conduzir a conduta dos individuos dentro desse
sistema (Foucault, 1979). Sob essa lente, a EP0S emergiu ndo apenas como uma pratica
educativa, mas como uma estratégia que questionou o monopolio do saber médico sobre o corpo
e a salde das pessoas. Por meio do didlogo e da inclusdo dos saberes populares, a EPoS
promoveu um movimento que desestabilizou o poder da “ciéncia impessoal” e destacou as
vozes daqueles que historicamente foram silenciados.

Essa implicacéo levou-me a questionar como o saber-poder se materializa nas relagfes
entre profissionais de salde e a comunidade. A EPoS, com sua proposta de horizontalidade e
respeito matuo, abriu uma brecha para resisténcias e negocia¢fes no campo da salde publica.
Assim, vi que ao estudar e adotar a EP0S, ndo estava apenas ampliando meu entendimento
sobre educagdo em saude, mas também subvertendo, de certa forma, a autoridade que a

Medicina tradicionalmente assumiu sobre a vida e o corpo®’.

67 A subversio da autoridade médica tradicional pela Educacdo Popular em Salude (EPoS), através da
horizontalidade e do respeito matuo, encontra eco nas criticas de Michel Foucault ao poder médico e a
psiquiatrizacdo da normalidade. Foucault, em O Nascimento da Clinica, demonstra como a medicina moderna
construiu um regime de visibilidade e saber que conferiu ao médico o poder de nomear e normalizar, exercendo
controle sobre os corpos e as subjetividades. A EPoS, ao valorizar os saberes populares e o didlogo, desestabiliza
essa hierarquia, promovendo uma biopolitica de resisténcia, onde os individuos se tornam agentes ativos na
gestdo de sua prdpria salde, contestando a hegemonia de uma abordagem que Foucault descreve como baseada
em um olhar que objetifica e controla a doenga (FOUCAULT, 1977, p. 11-17).
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A Educacdo Popular em Saude, ao promover praticas que reconhecem o saber da
comunidade, encontrou um paralelo com os conceitos foucaultianos de biopolitica, saber-poder
e governamentalidade. Ao empoderar os individuos e coletivos, essa abordagem questionou e
ressignificou o poder tradicionalmente exercido pela figura médica, contribuindo para uma
mudanca no controle sobre a vida, salude e corpos das pessoas. Foucault, ao discutir a
biopolitica, mostrou como o poder ndo se restringiu a uma autoridade central, mas se dispersou
por préticas cotidianas, estabelecendo normativas sobre os corpos, os individuos e as
populacdes (Foucault, 2008a). Nesse sentido, a Educacdo Popular em Sadde agiu como uma
forma de resisténcia e desconstrucdo desse controle hegeménico, permitindo uma maior
participacdo da populacdo na gestdo e cuidado de sua prépria saude.

A abordagem, ao ser inserida nas politicas publicas, como a PNEPS (2006), buscou
romper com as formas de saber e poder estabelecidas, alinhando-se com a governamentalidade
descrita por Foucault, onde as populacGes ndo foram apenas governadas, mas participaram
ativamente de sua governanga, criando formas de cuidado mais proximas das necessidades
sociais reais. Assim, a EPoS ndo apenas questionou a estrutura hierarquica tradicional da
medicina, mas também propbés um novo entendimento sobre o cuidado e a gestdo de saude,
valorizando a agéncia dos sujeitos e buscando transformar a logica de poder que,
historicamente, foi imposta pela medicina institucional.

Essa mudanca de logica tornou-se especialmente relevante no contexto da Atencéo
Priméaria a Salde (APS), pois a abordagem proposta por Freire péde subsidiar formas
alternativas de educacao e relacdo nos espacos de saude, indo além do controle das patologias
para efetivamente transformar a realidade social. Ao adotar uma perspectiva educativa inspirada
em Freire, eu, como profissional de salde, pude criar espacos de participacdo democréatica e
reflexdo critica, incentivando as comunidades a compreenderem sua propria condi¢do de satde
e a se organizarem para enfrentar desafios. 1sso implicou-me em reconhecer os saberes dos(as)
usuarios(as) do sistema de satde como valiosos, promovendo uma relacdo mais horizontal entre
profissionais e comunidade (Freire, 2018, p. 31-37), dando-me a possibilidade de uma melhoria
na resolucdo de servicos de saude e também uma transformacdo significativa na dinamica

social, como afirma o renomado autor:
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O radical, comprometido com a libertacdo dos homens, ndo se deixa prender em
‘circulos de seguranca’, nos quais aprisione também a realidade. Tdo mais radical
guanto mais se inscreve nesta realidade para, conhecendo-a melhor, melhor poder
transforma-la. N&o teme enfrentar, ndo teme ouvir, ndo teme o desvelamento do
mundo. N&o teme o encontro com o povo. Nao teme o didlogo com ele, de que resulta
0 crescente saber de ambos. N&o se sente dono do tempo, nem dono dos homens, nem
libertador dos oprimidos. Com eles se compromete, dentro do tempo, para com eles
lutar. (Freire, 2018, p 37).

Com base no referencial tedrico apresentado, algumas ideias centrais foram destacadas.
A Importancia da Atencdo Primaria a Saude (APS) e da Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) foi ressaltada, enfatizando a relevancia dessas areas na estruturacdo dos sistemas de
salde, tanto globalmente quanto no contexto brasileiro. A necessidade de uma abordagem mais
humanizada, equitativa e eficaz na prestacdo de servicos de salde, centrada na pessoa e na
comunidade, foi pontuada.

Em seguida, a Analise Foucaultiana do Discurso foi abordada segundo as ideias de
Michel Foucault, demonstrando a importancia de compreender ndo apenas o contetdo dos
discursos, mas também as regras que governam sua producdo e circulacdo em contextos
histdrico-sociais especificos. A nogdo de formacdes discursivas, que moldam o conhecimento
e a verdade em uma sociedade, evidenciando as relac6es de poder e as lutas pelo controle do
discurso, foi incluida®.

Posteriormente, a Relacdo Meédico(a)-Usuario(a) na Pratica Contemporanea foi
discutida, contextualizando sua evolucdo ao longo do tempo em diferentes periodos histéricos
e teorias relevantes. As contribuicGes de autores como Moacyr Scliar, Michel Foucault e
Georges Canguilhem para a compreenséo dessa dindmica, bem como a influéncia do Estado e
da sociedade contemporanea nessa relacao, incluindo aspectos éticos e dilemas enfrentados na
pratica médica atual, foram destacadas.

Por fim, a Educacdo em Salde na APS foi analisada, com a discussdo sobre a
necessidade de uma abordagem mais inclusiva e participativa, em contraposicdo ao modelo
tradicional. A importancia da Educagdo Popular em Saude, baseada nos principios da obra de

Paulo Freire, como uma alternativa transformadora que valoriza os saberes e préaticas dos(as)

68 A formacéo discursiva, conforme desenvolvida por Michel Foucault, ndo se refere apenas a um
conjunto de enunciados, mas a um conjunto de regras que historicamente determinam as condic¢des de sua
existéncia, regularidade e transformacdo. Em A Arqueologia do Saber, Foucault (2008b) explora como essas
formacdes estabelecem um dominio de objetos, tipos de enunciacéo, conceitos e escolhas estratégicas que
circulam e se constituem como "verdade" em um dado periodo. A anélise das formagdes discursivas na PNAB e
nas DCN permite compreender as condigdes de possibilidade do saber médico e as relagdes de poder subjacentes
a sua producao e circulagdo (FOUCAULT, 2008b, p. 49-55).
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usuarios(as) e promove a participacdo ativa da comunidade na busca por solucdes

contextualizadas e adequadas, foi enfatizada.
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3 PNAB 2017: SABERES, PODERES E DISCURSOS EM DISPUTA

3.1 Descrevendo a Politica Nacional de Atencao Bésica de 2017

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017 representou, para mim, um
marco na reestruturagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), consolidando e ampliando os
avancos da Atencgdo Primaria a Satde (APS) no Brasil. Mais do que uma atualizagéo normativa,
essa politica propds uma reformulacdo do modelo de atencdo, orientada pela experiéncia
acumulada e pela busca de maior resolutividade nos servigos de saude. Observei que o
documento reafirmou a APS como a principal porta de entrada do SUS, garantindo acesso
universal e equitativo aos cuidados de salde, alinhando-se ao conceito de salde proposto por
Barbara Starfield (2002, p. 21-23), que enfatizou a oferta de servicos diversificados para atender
as necessidades multidimensionais da populag&o®.

Conforme verifiquei no texto de Almeida et al (2018, p. 3-5), em 2015, o Departamento
de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude iniciou um processo participativo por meio
de reunides, oficinas e foruns que reuniram trabalhadores/as, gestores/as, usuarios/as e
pesquisadores/as. Esse esforco visou coletar subsidios para a formulacdo de estratégias que
fortalecessem a atencdo basica nos anos subsequentes, culminando na atualizacdo da Politica
Nacional de Atencéo Bésica (PNAB).

Inicialmente, a revisdo da PNAB teve como objetivos reafirmar os fundamentos e
diretrizes estratégicas do documento — com a Estratégia Saide da Familia (ESF) assumindo o
papel prioritario na expansdo e consolidacdo da atencdo basica — e promover mudancas que
ampliassem o acesso, o acolhimento e a resolubilidade dos servicos, adaptando-os as diversas
realidades do pais.

Entretanto, o processo foi abruptamente interrompido pelos intensos acontecimentos
politicos de 2015, que ocasionaram significativas alteracdes no Executivo federal. Reformas
ministeriais no governo da presidente Dilma Rousseff, marcadas pela saida do ministro Arthur

Chioro e a entrada do deputado Marcelo Castro, foram implementadas com o intuito de

69 0 conceito de Atencdo Priméria a Saude (APS) como "principal porta de entrada" e seu alinhamento
com a integralidade dos cuidados, conforme defendido por Barbara Starfield, remete diretamente aos principios
da Declaracdo de Alma-Ata (1978). Essa declaracdo historica estabeleceu a APS como a chave para alcancar a
salde para todos, enfatizando a necessidade de uma abordagem universal, equitativa, acessivel e baseada na
participacdo comunitéria. A relevancia da APS no SUS, portanto, ndo é apenas um marco normativo, mas a
concretizagdo de um compromisso internacional com a satide como direito humano fundamental
(DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).
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fortalecer o governo no Congresso Nacional. Esse cenario conturbado culminou, em agosto de
2016, com o impeachment de Dilma e a ascenséo de Michel Temer & presidéncia.

Nesse interim, destacaram-se as portarias ministeriais 958 e 959, publicadas em 10 de
maio de 2016, que permitiram a formacé&o de equipes de salde da familia sem a obrigatoriedade
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), podendo estes ser substituidos por técnicos de
enfermagem™. Embora essas normativas tenham gerado intensa mobilizacdo dos ACS — que
reivindicavam a manutencgéo de seu papel central na organizagéo territorial e na mobilizacéo
comunitaria — elas também atenderam, parcialmente, a demanda do CONASEMS por ajustes
na composicao das equipes, evidenciando os esfor¢os do Executivo em buscar maior apoio entre
os entes federados.

Com a transicdo governamental, o Ministério da Salde passou a ser liderado pelo
engenheiro e deputado Ricardo Barros, que integrou novos atores politicos ao processo de
revisdo da PNAB. Essa nova configuracdo permitiu o reordenamento das pautas, possibilitando
que instituicdes como 0 CONASEMS e o CONASS tivessem maior influéncia na retomada da
agenda de revisdo’. Uma das primeiras acOes da nova gesto foi a revogacéo das portarias 958
e 959, em 9 de junho de 2016, medida que funcionou tanto como um gesto de conciliacdo com
0s ACS quanto como resultado de pactuacdo com 0 CONASEMS.

Paralelamente, o processo de revisdo enfrentou disputas corporativas — evidenciadas por
projetos legislativos e decisdes judiciais envolvendo os ACS e os Agentes de Combate as
Endemias (ACE) —, bem como controvérsias, como a associacao equivocada entre o fechamento

de servicos de atencdo basica no Rio de Janeiro e o processo revisional’2. Diante desse cenario

70 A controvérsia em torno da Portaria 958/2016 e da possivel substituicdo dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) por técnicos de enfermagem expde tensBes inerentes & implementacao das politicas de saude,
especialmente sob a ética da biopolitica. Embora o Estado busque gerir a satide da populacdo de forma eficiente,
a desvalorizacéo do papel do ACS, figura central na mediacéo entre a comunidade e 0s servicos de saude, pode
ser interpretada como uma forma de controle que desconsidera os saberes locais e as relagdes de confianca
estabelecidas. Essa dindmica reflete as disputas por poder e reconhecimento entre diferentes categorias
profissionais e a prdpria configuragdo das politicas de saide em um contexto de reformas e reestruturacdes, tema
explorado por autores como Mattioni e Rocha. (2020) ao analisarem as praticas de promocéo da satide como
resisténcia e contraconduta a governamentalidade neoliberal.

L 0s "novos atores politicos" mencionados referem-se & incorporacao de diferentes grupos de interesse
e representagdes institucionais no processo de formulacéo e revisdo de politicas publicas. No contexto do SUS, o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS) e o Conselho Nacional de Secretarios de
Salde (CONASS) séao entidades de representacdo dos gestores municipais e estaduais de salde, respectivamente.
Sua influéncia na agenda de revisdo da PNAB é um exemplo da complexa dindmica da arena politica da saide
no Brasil, onde diferentes atores — politicos, técnicos, corporativos e sociais — negociam e disputam a dire¢do das
politicas. A participacdo desses atores na formulag&o de politicas é crucial para a governanga do SUS, mas
também revela as tensdes e os interesses divergentes que permeiam a gestao da satde publica.

2 ps disputas corporativas e as controvérsias mencionadas no texto ilustram o carater intrinsecamente
politico da formulagéo de politicas publicas em sadde, especialmente no Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro. Tais embates ndo se restringem a questdes técnicas, mas refletem a complexidade das relagdes de
poder entre diferentes atores — como categorias profissionais, gestores e grupos de interesse — que buscam
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repleto de tensGes e mudancgas, o alinhamento politico entre os membros da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) foi determinante para reorientar a revisdo como prioridade
governamental ®. Mesmo havendo questionamentos quanto a tempestividade da revisdo por
parte de alguns técnicos, a realizacdo de uma consulta publica — que reuniu 8.901 proposicdes
em 15 dias — contribuiu para a construcdo de um consenso. Em 31 de agosto de 2017, o texto
final foi pactuado na CIT, encerrando um processo marcado por intensas disputas técnico-
politicas. (Almeida et al, 2018, p. 3-5)

Conforme também nos apontou a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), em 27 de julho de 2017, realizou-se a reunido da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) em Brasilia — transmitida ao vivo pelo portal DataSUS — destacando o caréater
colaborativo da discussédo, ao reunir gestores e gestoras federais, estaduais e municipais, além
de representantes de diversas entidades de satde, para debater a minuta elaborada por um grupo
de trabalho especifico. Posteriormente, o periodo de consulta publica, realizado na plataforma
FormSUS entre 27 de julho e 6 de agosto de 2017, possibilitou a apresentacéo de sugestdes e
contribui¢cbes em um prazo de dez dias, enfatizando a necessidade de uma resposta agil as
transformacdes que impactam o SUS (ABRASCO, 2017).

Neste contexto, a revisao da norma, apresentada por Allan Nuno Alves de Sousa, entdo
diretor do Departamento de Atenc¢do Basica (DAB), fundamentou-se em trés pilares essenciais:
o ciclo de revisdo quinquenal, que respeitou 0 prazo previsto na versdo anterior de 2011; a
incorporacdo das contribuicdes oriundas das Conferéncias Nacionais de Salde; e a utilizacdo
dos resultados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica

(PMAQ-AB) para embasar as decisdes estratégicas’®. Tais diretrizes possibilitaram a

legitimar suas visdes e influenciar as diretrizes. A "associa¢do equivocada" sobre o fechamento de servigos, por
sua vez, pode ser compreendida como um exemplo de produc¢do de discursos e narrativas que, em cenarios de
incerteza ou mudanca, podem se instrumentalizar para deslegitimar processos ou agendas politicas.

B Em junho de 2016, agentes comunitarios de satde de todo o Brasil se mobilizaram em Brasilia e
pressionaram o Ministério da Salde a revogar as portarias 958 e 959. Essas portarias permitiriam a substituicao
de agentes comunitarios por técnicos de enfermagem, o que foi visto como uma ameaca a politica de atengdo
bésica e aos principios do SUS. A a¢do conjunta com o Congresso Nacional e a forte mobilizacdo da categoria
foram cruciais para a revogacdo. Para maiores informagoes, acesse: MATHIAS, Maira. Agentes na rua, portarias
no chdo. Escola Politécnica de Saude Joaguim Venancio (EPSJV/Fiocruz), Rio de Janeiro, 10 jun. 2016.
Atualizado em: 1 jul. 2022. Disponivel em: https://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/reportagem/agentes-na-rua-
portarias-no-chao. Acesso em: 26 maio 2025.

“o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) foi
uma iniciativa do Ministério da Salde, instituida a partir de 2011, com o objetivo de induzir a melhoria da
qualidade da Atencdo Basica por meio de um ciclo de avalia¢do e incentivo financeiro. O programa buscava
aprimorar o acesso e a qualidade dos servigos ofertados nas Unidades Basicas de Saude (UBS), utilizando uma
metodologia que combinava autoavaliagdo, avaliagdo externa e repasse de recursos financeiros. Sua relevancia
na fundamentacdo da PNAB 2017 reside no fato de que os resultados obtidos por meio do PMAQ-AB
forneceram dados e informacg6es sobre o desempenho das equipes e dos servicos, subsidiando a formulacéo de
diretrizes e a tomada de decisGes estratégicas para 0 aprimoramento da politica de atengdo primaria. Assim, o
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implementacdo de inovacOes significativas, entre as quais destaquei a flexibilidade na
organizacao das equipes — inclusive permitindo a criacdo de grupos desvinculados da Estratégia
Saude da Familia (ESF)™ —, a integragdo entre agentes comunitarios e acdes de vigilancia, a
ampliacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) para a inclusdo de novos perfis
profissionais e a incorporacdo de ferramentas tecnologicas, como o Telessalude e o prontuario
eletronico, que aprimoram o acesso e a resolutividade dos servigos. Além disso, foram
introduzidos mecanismos de microrregulagdo’® para facilitar a integracdo entre a Atencio
Basica e 0s servicos especializados, bem como a ampliacdo do escopo dos procedimentos
realizados nas Unidades Bésicas de Saude (UBS).

Diversas liderancas contribuiram para a consolidacao das diretrizes propostas na politica
de 2017. Mauro Junqueira, Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass)
na época, ressaltou a importancia da valorizacdo das agentes comunitarias e dos agentes
comunitarios e a necessidade de integrar suas acdes as estratégias de vigilancia e assisténcia.
Humberto Fonseca, Secretario de Saude do Distrito Federal, defendeu a Estratégia Saude da
Familia como modelo prioritario, enfatizando a relevancia da participacdo popular e da
autonomia de gestores e gestoras na conduc¢do das politicas de salde. Por sua vez, Ricardo
Barros, destacou que a integracdo da PNAB de 2017 com o uso do prontuario eletronico e o
fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude (RAS) seria determinante para a modernizacao e
a eficiéncia do SUS.

Um dos aspectos centrais da norma foi a integracdo da APS com a Vigilancia em Saude,

reforcando o compromisso com a equidade e a integralidade no cuidado. Essa integracdo visou

PMAQ-AB representava um mecanismo de gestdo baseado em evidéncias, buscando transformar a informacéo
em insumo para a governanca do SUS (cf. BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude.
PMAQ-AB: manual instrutivo do 3° ciclo. Brasilia, DF: Ministério da Salde, 2015).

S A flexibilidade na organizacédo das equipes, um dos pontos centrais da PNAB 2017, gerou intenso
debate no campo da Saude Coletiva. Ao permitir a criagdo de "outros arranjos” ou equipes desvinculadas da
Estratégia Satde da Familia (ESF), a politica foi interpretada por alguns como uma medida pragmatica para
expandir a cobertura da Atencao Basica em diferentes contextos locais. Contudo, para criticos, essa
flexibilizagdo representava um risco de descaracterizacdo do modelo da ESF, que preconiza a territorializacao, a
adscricdo de clientela e o vinculo como eixos fundamentais do cuidado. A preocupacdo residia na possibilidade
de enfraquecer o modelo da Salde da Familia, que é considerado a porta de entrada preferencial e ordenadora do
sistema no SUS, e na abertura para modelos de cuidado mais fragmentados e menos longitudinais. Esse debate
reflete a tensdo entre a necessidade de ampliacdo do acesso e a manutencgéo da qualidade e integralidade do
cuidado, central na disputa de modelos assistenciais no Brasil.

76 0s mecanismos de microrregulacdo na sadde referem-se a instrumentos e processos gerenciais que
buscam otimizar o0 acesso dos usuérios a servigos de salde especializados e de maior complexidade, a partir da
Atencédo Priméria. Dentre as ferramentas mais comuns incluem-se as centrais de regulacéo de consultas e
exames, 0s sistemas de referéncia e contrarreferéncia, e a construgéo de linhas de cuidado. O objetivo da
microrregulacdo é ordenar o fluxo de usuarios no sistema, evitando a sobrecarga de servigos especializados e
garantindo que o cuidado seja oferecido no nivel de aten¢do mais adequado e oportuno. Essa regulacéo, portanto,
visa a qualificar a articulacéo entre os diferentes pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS), assegurando a
integralidade do cuidado e a resolutividade das a¢des.
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ndo apenas organizar os servicos de saude, mas também articular-se criticamente com as
desigualdades e os contextos locais. Além disso, a politica introduziu inovagdes como a
flexibilidade na organizacao das equipes de salude e a ampliacdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), buscando adaptar-se as realidades dos territorios e as necessidades
especificas das populacgdes.

No que diz respeito ao conceito de satde, a PNAB 2017 adotou uma visdo ampliada,
que foi além da auséncia de doencas. O documento reconheceu a saide como um estado de
bem-estar fisico, mental e social, influenciado por determinantes sociais, econdémicos e
ambientais. Essa abordagem refletiu a influéncia de teéricos como Starfield, que defenderam
uma atencdo priméria centrada nas necessidades multidimensionais dos individuos e das
comunidades. A politica também enfatizou a importancia da educacdo em salde como
ferramenta para promover a autonomia dos usuarios e a participacdo ativa da comunidade no
cuidado.

A educacdo em salde proposta pela norma ndo se limitou a transmissdo vertical de
informacdes, mas buscou promover didlogos entre profissionais e usuarios, reconhecendo 0s
saberes populares e as realidades locais. Essa perspectiva alinhou-se as ideias de Paulo Freire,
que defendeu uma educacdo libertadora, baseada no didlogo e na construcdo coletiva de
conhecimento. No entanto, a implementacdo dessa abordagem ainda enfrentou desafios, como
a persisténcia de préaticas hierarquicas e a dificuldade de integrar efetivamente a comunidade
nas decisfes em saude.

Em sintese, a PNAB 2017 representou um esforco significativo para reconfigurar a APS
no Brasil, reafirmando seu papel central no SUS e buscando promover equidade, integralidade
e participacdo social. Ao mesmo tempo, o documento enfrentou o desafio de equilibrar a
normatizacdo técnica com a abertura a diversidade de praticas e saberes, garantindo que a satde

fosse compreendida e vivenciada de forma ampla e inclusiva.

3.2 Educagédo na PNAB 2017: o que diz o documento?

A Portaria 2.436/2017 inseriu a educacdo na salude como um elemento central no
fortalecimento da Atencdo Priméria & Saude (APS) no Brasil, conferindo-lhe um papel duplo.
Por um lado, foi concebida como um instrumento de qualificacdo técnica e atualizacdo
profissional, por meio da Educagdo Permanente. Por outro, foi enfatizada como um processo
participativo, no qual a comunidade teve um papel ativo tanto na construgdo do conhecimento

em salde quanto no exercicio da cidadania.
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Neste capitulo, alinhado aos objetivos de pesquisa que buscaram compreender como 0s
discursos normativos construiram a ‘autoridade médica' na Educacdo em Salde e seus efeitos
discursivos nas préaticas educativas e nas relagdes médica(o)/usuaria(o) — sob uma perspectiva
Foucaultiana —, analisei como a educacdo esteve estruturada na PNAB 2017. Para isso,
aprofundei a discussdo em quatro eixos fundamentais: Educacao Permanente em Saude (EPeS),
Formagdo em Saude, Trabalho Interdisciplinar e Compartilhamento de Saberes e Educagdo em
Saude. A escolha desses eixos justificou-se por sua relevancia para investigar as dindmicas de
poder, a legitimacdo da autoridade médica e as hierarquias presentes nas diretrizes da APS. A
partir dessa analise, busquei identificar como a politica articulou a educacdo no ambito da
Atencdo Priméaria a Salde, suas diretrizes e 0s desafios para sua implementacdo, sempre em

didlogo com os efeitos discursivos e as relagcdes de poder que permeavam o campo da saude.

3.2.1 Educacdo Permanente em Salde (EPeS)

A Educacdo Permanente em Salde (EPeS) emergiu como resposta as limitacfes das
metodologias tradicionais de educa¢do, como a Educacdo Continuada, frequentemente criticada
por sua abordagem verticalizada e descontextualizada das realidades dos servicos de satde’”.
Considerei relevante destacar que, institucionalizada como politica pablica pela Portaria
GM/MS n° 1.996/2007, a EPeS se consolidou como eixo estruturante do Sistema Unico de
Saude (SUS), orientando-se pela problematizacdo do cotidiano laboral como fonte de
aprendizagem coletiva e transformacao das praticas (Tolotti, Rotoli e Aires, 2017, p. 552).

A partir da andlise de Tolotti, Rotoli e Aires (2017), compreendi que, para cumprir esse
papel, os profissionais precisam transcender a mera transmissdo de conhecimentos técnicos,
assumindo-se como facilitadores de espacos dialdgicos que articulam demandas institucionais,
necessidades da comunidade e reflexdo critica sobre os processos de trabalho. No entanto,

observei que 0s autores apontam desafios persistentes, como a fragmentacdo entre teoria e

A distingdo entre Educagdo Permanente em Salde (EPeS) e Educacao Continuada é fundamental para
compreender as propostas pedagdgicas no campo da salde. Enquanto a Educacao Continuada, frequentemente
criticada, tende a focar na atualizagdo de conhecimentos técnicos e habilidades de forma pontual e, por vezes,
desvinculada do cotidiano do trabalho (caracterizando-se por uma abordagem mais "verticalizada" e prescritiva),
a EPeS se propde como um processo continuo de aprendizagem-trabalho. A EPeS é intrinsecamente vinculada &
problematizacéo do cotidiano das praticas de salde e & reflexdo critica sobre 0s processos de trabalho. Seu
objetivo é transformar as préaticas e a organizacdo do cuidado, valorizando os saberes produzidos no servigo e a
construcdo coletiva do conhecimento, superando, assim, a mera transmissdo de informacdes e promovendo a
autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais (cf. BRASIL. Ministério da Salde. Portaria GM/MS n°®
1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre as diretrizes para a implementacéo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Satde. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 22 ago. 2007. Secéo 1, p. 77).
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pratica e a resisténcia a modelos educativos ndo hierarquicos, fatores que, em minha avaliacéo,
podem limitar a efetividade da Educacao Popular em Salude na ESF.

Concordei com os autores supracitados ao afirmar que essa perspectiva foi reforgada
pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Em suas reformulacdes de 2006 e 2011, a
PNAB destacou o papel dos profissionais de satde da Estratégia Saude da Familia (ESF) — com
énfase, neste estudo, no enfermeiro — como agentes catalisadores da EPeS, atribuindo-lhes a
responsabilidade de fomentar processos educativos capazes de integrar reflexdo critica e acéo
pratica nos servicos. Na versdo de 2017, a PNAB reafirma essa diretriz ao vincular a EPeS a

organizacdo do trabalho na Atencdo Basica, definindo-a como:

XIX: Formagdo e Educagdo Permanente em Salde, como parte do processo de
trabalho das equipes que atuam na Atencdo Baésica. Considera-se Educacao
Permanente em Satde (EPS)"® a aprendizagem que se desenvolve no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacfes e do trabalho,
baseando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as
praticas dos trabalhadores da satde. (PNAB, 2017, p. 24).

Ao analisar esse trecho, percebi que a EPeS néo se restringiu a uma diretriz formal, mas
configurou-se como uma estratégia ativa para qualificar continuamente 0s servicos essenciais
do Sistema Unico de Salde (SUS). Essa estratégia ajustou-se as necessidades dos territorios e
refletiu diretamente na qualidade do cuidado prestado a populacdo. Merhy (1998), ao discutir a
perda da dimensao cuidadora na producgdo da saude, ja apontava a necessidade de uma formacéo
que integrasse teoria e pratica, reforcando a EPeS como ferramenta de transformacdo
profissional. Seguindo essa logica, 0 documento orientador da atencdo basica também reforgou

essa abordagem ao destacar que:

XIX: [...] Algumas estratégias podem se aliar a esses espacos institucionais em que
equipe e gestores refletem, aprendem e transformam os processos de trabalho no dia-
a-dia, de modo a potencializa-los, tais como Cooperacdo Horizontal, Apoio
Institucional, Tele-Educacédo, Formagdo em Salde. (PNAB, 2017, p. 24).

Essa orientacdo evidenciou a importancia da atualizacdo constante das(os) profissionais,
promovendo a aprendizagem integrada ao cotidiano dos servigos. A normativa apresentou ainda

quatro mecanismos que fortalecem a educacdo no contexto da atencdo primaria, fomentando

8 Embora, no decorrer deste trabalho, tenhamos optado pela utilizacdo das siglas EPeS (Educacgédo
Permanente em Salde) e EPoS (Educacdo Popular em Salde) para fins de clareza conceitual, a sigla EPS foi
mantida em citacdes diretas de documentos oficiais. Essa decisdo visa preservar a fidelidade e a integridade do
texto original, conforme as normas académicas que regem as citacdes literais, reconhecendo que a terminologia
empregada nesses documentos reflete o uso oficial e histérico da sigla.
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capacitacdo e qualificacdo das equipes: Cooperacdo Horizontal, Apoio Institucional, Tele-
Educacdo e Formagdo em Saude.

A Cooperagdo Horizontal valorizou a troca de experiéncias e conhecimentos entre
profissionais, equipes e unidades de satde, estimulando um aprendizado colaborativo e situado
na realidade dos servicos. Essa abordagem favoreceu a construcdo coletiva de solugdes para
desafios da assisténcia, promovendo o trabalho interdisciplinar e ampliando a resolutividade do
cuidado. Além disso, essa estratégia alinha-se aos principios de descentralizacdo e autonomia
das equipes, incentivando a participacdo ativa dos trabalhadores na formulagéo de estratégias
de qualificacdo. Stelet (2020), ao discutir a relacdo entre Medicina Narrativa e Medicina
Baseada em Evidéncias’®, ja apontava que a colaboragao entre diferentes areas do conhecimento
enriquecia a pratica clinica, o que converge com a logica da Cooperacdo Horizontal na APS.

O Apoio Institucional, como observado no Ministério da Saude, constituiu-se como uma
estratégia de descentralizacao e qualificacdo da gestdo, direcionada para fortalecer as equipes e
integrar diferentes instancias do Sistema Unico de Sadde (SUS). Essa estratégia favoreceu o
planejamento ascendente e a articulacdo entre gestores e profissionais, possibilitando um
alinhamento das a¢6es de salde as necessidades da populacao.

Jaa Tele-Educacdo ampliou o acesso a contetdos atualizados e qualificacdes especificas
por meio de plataformas digitais, favorecendo a formacgdo continuada dos profissionais de
salde. Iniciativas como o Telessalde Brasil ofereceram cursos, webconferéncias e materiais
didaticos para apoiar a capacitacdo em larga escala. Essa estratégia permitiu que trabalhadores
da saude, independentemente da localizacdo geografica, pudessem atualizar seus
conhecimentos e compartilhar experiéncias, contribuindo para a qualificacdo da Atencéo
Bésica.

Por fim, a Formacdo em Saude compreendeu a¢des estruturadas para a capacitagdo dos
profissionais da AB, incluindo cursos presenciais e a distancia oferecidos por instituicdes como
a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/Fiocruz) e a Universidade Aberta do SUS (UNA-

9 A Medicina Narrativa e a Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) representam dois importantes
paradigmas na pratica clinica contemporanea, por vezes vistos como complementares ou em tensédo. A MBE,
surgida nos anos 1990, prioriza a utilizagdo da melhor evidéncia cientifica disponivel, integrada a experiéncia
clinica e aos valores do paciente, para a tomada de decisfes no cuidado. Seu foco é a eficécia e a seguranca de
intervencdes baseadas em pesquisas rigorosas. Por outro lado, a Medicina Narrativa, desenvolvida por Rita
Charon e outros, enfatiza a importancia de ouvir e compreender as histérias dos pacientes, reconhecendo a
dimensao subjetiva da doenca e do sofrimento. Ela busca aprimorar a capacidade empatica dos profissionais de
salde, promovendo um cuidado mais humano e centrado na pessoa. A colaboracéo entre diferentes areas do
conhecimento, conforme apontado por Stelet (2020), sugere que a integragdo dessas abordagens — a
racionalidade da evidéncia e a riqueza da narrativa — pode enriquecer a pratica clinica, tornando-a mais completa
e sensivel as complexidades da experiéncia humana na sadde e doenca (cf. CHARON, Rita. Narrative Medicine:
Honoring the Stories of Iliness. Oxford: Oxford University Press, 2008).
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SUS). Essas iniciativas proporcionaram formacgdo técnica e gerencial, qualificando os
trabalhadores para lidar com os desafios e demandas emergentes da Atengdo Bésica. Lima
(2020), em sua pesquisa sobre medicalizacdo da vida, ja destacava a importancia de uma
formacdo médica que extrapolasse o modelo biomédico tradicional, incorporando abordagens
mais humanizadas e contextualizadas, o que se alinha a proposta de Formacdo em Saude da
PNAB.

Além de direcionar estratégias educacionais, a regulamentacdo também enfatiza o papel
da geréncia na promocéo da EPeS. O(a) gerente da Atencdo Bésica assumiu a responsabilidade
de identificar, junto a equipe, as necessidades de formacdo e qualificacdo profissional,
contribuindo ativamente para aprimorar 0s processos de trabalho. Percebi que essa atribuigédo

foi explicitada no documento da seguinte maneira:

XII.- ldentificar as necessidades de formacao/qualificagdo dos profissionais em
conjunto com a equipe, visando melhorias no processo de trabalho, na qualidade e
resolutividade da atengdo, e promover a Educagdo Permanente, seja mobilizando
saberes na prépria UBS, ou com parceiros [...] (PNAB, 2017, p. 17-18).

Nesta parte do documento, observei que a(o) gerente ultrapassou a funcdo de
coordenador(a) administrativo(a) e assumiu o papel de facilitador(a) de mudancas e inovacéo.
Ao incentivar a troca de saberes e a qualificacdo continua, essa lideranga criou um ambiente
propicio ao aprendizado e ao aprimoramento profissional, fortalecendo a EPeS como
ferramenta de transformacéo das praticas na APS.

Minha andlise até 0 momento evidenciou que a Educacdo Permanente em Salde foi
estruturada na normativa como um eixo estratégico para qualificar a APS. A énfase em
estratégias como Cooperagdo Horizontal, Apoio Institucional, Tele-Educacdo e Formagao em
Saude reforcou que a EPeS ndo se tratou apenas de um conceito abstrato, mas de um conjunto
de préticas concretas voltadas a transformacéo da atencdo bésica. Esse direcionamento ficou
evidente nas palavras do representante da Secretaria de Atencéo a Saude (SAS) do Ministério
da Saude, durante a andlise da Proposta de Revisdo da PNAB, em 27 de julho de 2017, ao
destacar a necessidade de "[...] definicdo de padrbes essenciais e ampliados, na perspectiva do
aumento da resolutividade da AB" (Brasil, 2017, p. 17).

Assim, ao atribuir a(ao) gerente da APS a missdo de identificar demandas de formacao
e promover a qualificacdo continua das equipes, 0 documento confirmou sua intencionalidade
politica de institucionalizar a EPeS como parte estruturante da gestdo e do funcionamento dos

servicos de saude. Essa perspectiva foi corroborada pela SAS/MS, que reforgou o
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"reconhecimento e estimulo a inclusdo do Gerente de Atencdo Bésica para 0 aprimoramento e
qualificacdo do processo de trabalho e gestdo dos servicos de atencéo basica™ (Brasil, 2017, p.
17).

Entretanto, embora a politica também mencionasse a participacéo social como principio
norteador do SUS, houve um enfoque mais detalhado em estratégias voltadas a capacitacao
das(os) trabalhadores(as) do que em mecanismos robustos de dialogo com a comunidade. Esse
aparente desequilibrio entre os eixos formacéo profissional e participacdo popular abriu espacgo
para reflexdes, que foram aprofundadas na proxima secao desta analise, dedicada a Formacao

Integrada ao Servico.

3.2.2 Formagao em Salde

A formacédo em salde é um conceito estruturado na regulamentacdo da atencdo primaria
de 2017, fundamentado em diretrizes que buscaram alinhar ensino, servico e comunidade a
realidade do SUS. O documento normativo ndo apenas reconheceu a necessidade de
qualificacdo continua, mas também estabeleceu mecanismos para fortalecer essa relacdo na

pratica. Como destaquei no Capitulo 5, inciso XIX:

XIX: [..] A Formagdo em Salde, desenvolvida por meio da relacdo entre
trabalhadores da AB no territdrio (estagios de graduacdo e residéncias, projetos de
pesquisa e extensdo, entre outros), beneficiam AB e instituicdes de ensino e pesquisa,
trabalhadores, docentes e discentes e, acima de tudo, a populagdo, com profissionais
de satde mais qualificados para a atuagdo e com a producédo de conhecimento na AB.
(PNAB, 2017, p. 24).

Essa passagem evidenciou que a qualificacdo profissional nédo foi tratada apenas como
uma diretriz, mas como um eixo estruturante da atencdo primaria, vinculando-se diretamente a
producdo de conhecimento aplicado a realidade dos servigos. Ao enfatizar que 0 processo
formativo deveria ocorrer no territorio, combinando teoria e prética, a normatizagdo estimulou
que profissionais atuassem de maneira resolutiva e adaptada as especificidades locais, como ja
discuti na secéo sobre Educagdo Permanente em Saude.

Essa diretriz ndo apenas mencionou a formagdo como uma necessidade, mas a definiu
como um eixo estratégico, interligando qualificacdo profissional e producéo de conhecimento
contextualizado. Ao enfatizar que esse aprendizado deveria ocorrer diretamente no territério da

Atencdo Basica, a politica estimulou uma atuagéo resolutiva e adaptada as realidades locais,
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aprofundando a relacao entre teoria e pratica, como ja discuti na secdo anterior sobre Educacgéo
Permanente em Salde.

A articulacdo entre ensino e servico, nesse contexto, transcendeu a mera atualizagédo
técnica. Tratou-se de um processo que fomentou a transformacéo das praticas, incentivando um
aprendizado critico e reflexivo sobre o trabalho em saide. Quando a capacitacdo aconteceu
dentro da rotina profissional, as(os) trabalhadores(as) assimilaram imediatamente os contedos,
ajustando-se as especificidades do territdrio e as necessidades da populacéo. Percebi nisso um
compromisso estrutural da normativa com o SUS, fortalecendo um ciclo continuo de
aperfeicoamento profissional, que pdde resultar na qualificacdo dos servigos prestados. Esse
alinhamento também se refletiu na atualizacéo da politica, que buscou consolidar diretrizes de
ensino integradas a realidade da Atengdo Basica (PNAB, 2017, p. 15-17).

Além disso, o documento normativo enfatizou que o fortalecimento do vinculo entre
ensino, servico e comunidade, aliado a incorporacgédo da pesquisa no cotidiano dos servigos de
salde, ndo apenas ampliou a capacitacdo dos profissionais, mas também aprimorou a qualidade
da assisténcia prestada. Ao propor a formalizacdo de parcerias entre instituicOes académicas e
unidades basicas, a regulamentacdo assegurou que 0s espacos de atuacdo do SUS fossem
também cenarios de aprendizado permanente. Esse arranjo possibilitou que a reflexdo critica
sobre a pratica em salde impulsionasse mudancas, tornando 0s Servigos mais responsivos as
demandas do territorio. Dessa forma, instituiu-se um ciclo que beneficiou tanto a formacéo
profissional quanto a gestdo do sistema e, principalmente, a populacao usuéria, respeitando 0s
principios do SUS (PNAB, 2017, p. 24).

O compromisso da politica com a formagdo integrada ao servico foi além da capacitacdo
pontual, configurando-se como uma estratégia estruturada para aprimorar o0 SUS por meio da
qualificacdo de profissionais alinhados aos principios da Atencdo Basica. Para consolidar essa
proposta, a regulamentacdo estabeleceu trés pilares: Integracdo Ensino-Servi¢co-Comunidade,
Adaptacdo Curricular as Necessidades da APS e Estruturacdo de Ambientes de Aprendizado
nas Unidades Bésicas de Saude (UBS).

3.2.3 Integragéo Ensino-Servigo-Comunidade (IESC)
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A articulagdo entre ensino e servicos de saude® se concretizou na formalizacdo de
parcerias entre instituicdes académicas e unidades da rede publica, criando um ambiente de
aprendizado que aproximou a formacdo tedrica da realidade pratica do SUS. Esse modelo néo
apenas qualificou as(os) profissionais, mas também favoreceu a geracdo de conhecimento
alinhado as necessidades locais, promovendo um ciclo continuo de aprimoramento das praticas.

Como estabelece a regulamentacéo:

Para o fortalecimento da integracdo entre ensino, servicos e comunidade no ambito do
SUS, destaca-se a estratégia de celebracdo de instrumentos contratuais entre
instituicBes de ensino e servico [...] como cendrio de préaticas para a formacgéo no
ambito da graduagdo e da residéncia em satde no SUS (PNAB, 2017, p. 24).

Dessa maneira, a celebracdo de instrumentos contratuais entre instituicbes de ensino e
servico foi considerada importante para a formacdo em saude, pois formalizou 0 compromisso
de integrar a teoria a pratica. Essa formalizacdo ndo se limitou a um acordo burocrético; ela
criou cenarios de praticas onde estudantes de graduacdo e residentes puderam aplicar 0s
conhecimentos adquiridos em sala de aula diretamente na realidade do SUS. Isso significou que
0 aprendizado ocorreu em um ambiente real, com pacientes e desafios complexos, preparando
profissionais mais qualificados e adaptados as necessidades da populacao.

Essa parceria estratégica ultrapassou a simples disponibilizacdo de campos de estagio.
Ela incentivou a coproducéo de conhecimento, onde a experiéncia pratica dos servigos de salde
retroalimentou o curriculo académico. Por exemplo, a observacdo de determinada prevaléncia
de doencas em uma comunidade gerou projetos de pesquisa que, por sua vez, informaram as
estratégias de ensino e as praticas de salde. Desse modo, a integracdo ensino-servico-
comunidade se estabeleceu como um ciclo continuo, impulsionando a inovag&o e aprimorando

continuamente a qualidade da atencdo primaria a saude.

3.2.4 Adaptacdo Curricular as Necessidades da APS

80 A integracdo ensino-servi¢co-comunidade (IESC) é um pilar da formagdo em saude no Brasil,
especialmente apds a Reforma Sanitaria. Ela supera a teoria-pratica ao criar um arranjo pedagdgico-assistencial
que corresponsabiliza institui¢fes de ensino, servicos de salde e a comunidade na producdo do cuidado e na
formac&o de profissionais. A IESC fomenta curriculos contextualizados nas necessidades de salide da populacdo
e estimula o aprendizado critico e reflexivo sobre o trabalho em salde. Este conceito é corroborado pelo estudo
de Silveira et al. (2020), que destaca a IESC como essencial para a efetivacdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) e para a formacéo do perfil profissional desejado.
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A politica também previu ajustes nos curriculos dos cursos de graduacdo e pos-
graduacdo na area da salde, com o objetivo de garantir que a formacdo das(os) futuras(os)
profissionais estivesse em consonancia com as necessidades da atencdo priméria. Essa
estratégia envolveu articulacdo com o Ministério da Educacdo para promover mudancas que
assegurassem uma formacdo permanente e continuada, preparando as(os) trabalhadores(as)
para atuar de forma critica e resolutiva diante da complexidade do SUS, como foi percebido no

seguinte fragmento da normativa:

VII - articular com o Ministério da Educagdo estratégias de inducdo as mudangas
curriculares nos cursos de graduacdo e pds-graduacdo na area da saude, visando a
formacdo de profissionais e gestores com perfil adequado a Atengdo Basica (Brasil,
2017, p. 3).

A citacdo do Ministério da Educacdo (MEC) como agente articulador das mudancas
curriculares sublinhou o reconhecimento da formacgdo em salide como componente basilar para
a consolidacéo da APS brasileira. 1sso demonstrou que a qualificacdo dos profissionais de satude
néo foi vista apenas como uma responsabilidade isolada das instituigdes de ensino, mas como
uma politica de Estado que envolveu a coordenacao intersetorial. Ao buscar a adequacdo do
perfil profissional as demandas da APS, o documento normativo incentivou a superacdo de um
modelo de formacéo focado exclusivamente na especializacdo hospitalocéntrica, direcionando
os curriculos para as necessidades da salde coletiva e da comunidade, como a prevencdo de
doencas e a promocdo da saude, por exemplo.

Essa articulacdo entre o Ministério da Saide e o MEC visou garantir que 0S egressos
dos cursos de graduacdo e pds-graduacdo em salde estivessem aptos a enfrentar os desafios
complexos e multifacetados da APS. Ao promover a formagédo continuada, a normativa néo se
limitou a um ajuste pontual, mas estabeleceu um compromisso de longo prazo com a educacao
permanente, assegurando que os profissionais de salde se mantivessem atualizados e capazes
de responder as constantes transformacdes do cenario epidemioldgico e social. Esse esforco
conjunto reforgou a ideia de que a qualidade dos servigos de saude foi indissociavel da
qualificagdo dos trabalhadores, que deveriam ser preparados para atuar de forma critica,
reflexiva e resolutiva no SUS, contribuindo para a integralidade do cuidado e a equidade no

acesso a saude.

3.2.5 Estruturacéo de Ambientes de Aprendizado nas UBS
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Outro aspecto da normatizacdo que norteou o trabalho foi a adequacdo das unidades
bésicas para acolher estudantes e profissionais em formacao. A politica determinava que esses
espacos fossem concebidos para propiciar a imerséo na rotina do SUS e assegurar a aplicagéo
imediata do conhecimento adquirido. Essa diretriz envolvia responsabilidades compartilhadas

entre os diferentes niveis de gestao.

XVI - garantir espagos fisicos e ambientes adequados para a formacéo de estudantes
e trabalhadores de salde, para a formagdo em servico e para a educagao permanente e
continuada nas Unidades Bésicas de Saude (PNAB, 2017, art. 7°, XVI, p. 3).

A abordagem adotada pela politica para a formacdo profissional ultrapassou a
capacitacdo técnica e promoveu também outros aspectos essenciais para a qualificacdo do
cuidado, como o trabalho interdisciplinar. A diretriz incentivou a troca de saberes entre
diferentes areas da saude, fortalecendo a atuacdo em equipe e promovendo maior integracao
das praticas assistenciais. Isso ficou evidente quando a normativa também enfatizou que "[...]
os diferentes profissionais devem estabelecer e compartilhar saberes, praticas e gestdo do
cuidado [...] de modo a maximizar as habilidades singulares de cada um" (Brasil, 2017, p. 11).

Adicionalmente, houve o incentivo ao aprimoramento continuo. A interse¢do entre
ensino, pesquisa e pratica gerou um processo de retroalimentacdo, no qual as demandas da
populacdo orientaram a producdo académica, e 0s achados dessas investigacdes aprimoraram
0S Sservigos prestados.

A normativa também reforgou a importdncia da humanizacdo e resolutividade no
atendimento. Ao serem formadas(os) diretamente nos cenarios reais da Atencao Basica, as(os)
profissionais desenvolveram habilidades para atuar de forma mais contextualizada,
fortalecendo o vinculo com a comunidade e tornando as intervencGes mais eficazes.

Dessa forma, 0 documento normativo ndo apenas sugeriu a Formacdo em Saude, mas a
institucionalizou por meio de diretrizes concretas, incluindo parcerias formais, adaptagdes
curriculares e investimentos na infraestrutura educacional dentro do SUS. Essa abordagem
transformou o ensino em um eixo estruturante da Atencdo Primaria, conferindo-lhe um papel
decisivo na melhoria do sistema de salde.

A regulamentacdo destacou a importancia de alinhar a formacéo profissional as
demandas da populagdo, assim como a Educacdo Permanente, abordada na secdo anterior.
Nesse contexto, a capacitacdo das(os) trabalhadores(as) da satde foi estruturada para atender
as necessidades do SUS, garantindo que o conhecimento adquirido estivesse em sintonia com

os desafios encontrados na pratica. A politica estabeleceu diretrizes institucionais que
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orientaram a qualificacdo técnica das(os) profissionais, permitindo que a aprendizagem
ocorresse de forma continua e integrada ao cotidiano dos servigos.

Além disso, a formacao em saude foi concebida como um processo que articulou ensino
e servico, possibilitando que as equipes aprimorassem suas competéncias e ajustassem suas
praticas as especificidades do territorio. Nesse sentido, a qualificacdo das(os) trabalhadores(as)
da atencdo priméria seguiu um modelo que estimulou a interacdo entre diversas areas do
conhecimento, promovendo a interdisciplinaridade e a troca de saberes. Esse aspecto serd

explorado com mais detalhes na proxima secao.

3.2.6 Trabalho Interdisciplinar e Compartilhamento de Saberes

O marco regulatorio mais recente da Atencdo Basica reforcou a relevancia do trabalho
interdisciplinar como estratégia para qualificar o cuidado, promovendo a integracdo entre
diferentes areas do conhecimento. Esse modelo buscou articular saberes e praticas diversas,
estabelecendo diretrizes para que os profissionais atuassem de maneira cooperativa e horizontal.

Conforme a normativa vigente, essa abordagem constituiu-se como principio
estruturante do Nuacleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB),
configurando-se como um dispositivo multiprofissional e interdisciplinar que desafiou a

tradicional centralidade de determinadas categorias profissionais:

[...] Os diferentes profissionais devem estabelecer e compartilhar saberes, praticas e
gestdo do cuidado, com uma visdo comum e aprender a solucionar problemas pela
comunicagdo, de modo a maximizar as habilidades singulares de cada um. (PNAB,
2017, p. 11).

Ao analisar essa diretriz, percebi que a troca de conhecimentos transcendia uma
interacdo meramente técnica, tornando-se um processo de construgdo coletiva de solucdes. A
interdisciplinaridade fortaleceu a integralidade do cuidado ao conectar diferentes abordagens,
como vigilancia em salde, clinica ampliada e matriciamento. Essa perspectiva foi reafirmada

no capitulo sobre atribuicdes profissionais:

XX: [...] Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrando &reas técnicas,
profissionais de diferentes formaces e até mesmo outros niveis de atencao, buscando
incorporar praticas de vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao processo de
trabalho cotidiano para essa integracdo. (PNAB, 2017, p. 14-15).
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Observei que essa orientacdo ampliou a capacidade das equipes de salde em
responderem as complexidades do territorio, articulando agGes intersetoriais e incorporando o
conhecimento das realidades locais. A necessidade dessa abordagem foi evidenciada em
estudos como o de Cordeiro (2019), que demonstrou como, mesmo diante de questdes
multifatoriais, a préatica clinica ainda se apoiou excessivamente em diagndsticos biomédicos e
tratamentos farmacolégicos, pois "a medicalizacdo mostrou-se forte nas representacdes sociais
de diferentes profissionais" (Cordeiro, 2019, p. 185). Esse cenério reforcou a importancia de
uma abordagem interdisciplinar que contemplou saberes sociais, psicoldgicos e comunitarios,
rompendo com perspectivas reducionistas.

A orientacdo nacional para a Atencdo Basica reconheceu essa necessidade ao propor a
ampliacdo da clinica e a adocao de acGes intersetoriais. No entanto, sua implementacéo ainda
enfrentou desafios concretos. Um aspecto fundamental nessa construcdo foi a participacdo da
comunidade no processo de cuidado. A regulamentacdo vigente mencionou a gestdo
participativa em conselhos locais de salde, incentivando o fortalecimento da governanga
territorial e do controle social ao dar "[...] apoio as estratégias de fortalecimento da gestéo local
e do controle social, participando dos conselhos locais de sadde [...]" (PNAB, 2017, p. 24).

Constatamos que a obrigacdo prevista nesta norma aumentou a compreensdo sobre a
importancia do trabalho conjunto entre diferentes areas e saberes na AB, alinhando-se, da
mesma forma, ao principio da integralidade do cuidado. A articulacdo intersetorial e o
conhecimento do territdrio possibilitaram que as equipes ampliassem sua capacidade de
resposta as necessidades da populacdo, como visto também nas duas secBes anteriores deste
capitulo. Ademais, o texto ressaltou a necessidade da atuacdo interdisciplinar e da troca de
conhecimentos para obter o mesmo resultado acerca do cuidado, conforme a sec¢éo VIII.

VIII: Promover atengdo integral, continua e organizada a populagdo adscrita, com
base nas necessidades sociais e de salde, através do estabelecimento de acles de
continuidade informacional, interpessoal e longitudinal com a populacéo.” (PNAB,
2017, p. 22-24).

A organizacdo do trabalho na Atencdo Bésica prop0s transcender a atuacao individual
dos profissionais. A interdisciplinaridade e a articulagdo intersetorial fortaleceram a
resolutividade das acOes e garantiram um atendimento mais adequado as demandas
apresentadas. Além de considerar os aspectos biomédicos, notei que a Politica de 2017
reafirmou a necessidade de integrar os determinantes sociais da salde nesse processo. Para este

fim, enfatizou também o papel da comunidade na construcdo das estratégias de cuidado,
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destacando a importancia da gestdo local e do controle social, como observei no 5° capitulo,

sobre modelos de trabalho da AB:

XVIII: Apoio as estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle social,
participando dos conselhos locais de salde de sua area de abrangéncia, assim como,
articular e incentivar a participacéo dos trabalhadores e da comunidade nas reunides
dos conselhos locais e municipal.” (PNAB, 2017, p. 24).

Embora a PNAB de 2017 incentivasse a participacdo ativa da populacdo e dos
trabalhadores em espacos deliberativos, como os conselhos locais de saude, percebi que essa
orientacdo apareceu de forma pontual e pouco aprofundada no documento. A énfase no trabalho
interdisciplinar e no compartilhamento de saberes, ainda que essencial, concentrou-se
predominantemente na integracdo entre profissionais da salde, com pouca mencao a estratégias
que incluissem o saber popular ou a construcdo colaborativa de conhecimentos com a
comunidade. Isso revelou um silenciamento sobre o potencial transformador da participacdo
social como parte integrante da propria formagao em satide®?.

Ao analisar o silenciamento sobre a participacdo social na PNAB 2017, compreendi que
essa lacuna dialogava diretamente com o contexto politico brasileiro pos-impeachment de 2016,
marcado pela ascensdo de um projeto neoliberal no Estado. Naquele momento, observei que
houve um esvaziamento de espacos democraticos de participacdo popular, substituidos por uma
I6gica técnica e centralizadora, que priorizou decisGes "de cima para baixo". 1sso refletiu-se na
prépria elaboracdo da PNAB 2017: o processo de consulta publica durou apenas dez dias, tempo
claramente insuficiente para debates aprofundados sobre uma politica tdo complexa. Além
disso, percebi que o documento foi majoritariamente discutido entre gestores do Ministério da
Saude, CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saide) e CONASEMS (Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude), com pouca interlocucdo com o Conselho
Nacional de Saide (CNS), principal instancia de representacdo social do SUS.

Essa dinamica, a meu ver, reforcou a marginalizagdo da voz popular na construgédo da
politica. A participagdo social foi reduzida a atos consultivos formais, como os conselhos locais
de satde mencionados no texto, mas sem mecanismos efetivos de influéncia nas decisdes. Tal
cenario beneficiava um Estado interessado em acelerar reformas sem enfrentar contradi¢Ges
territoriais, como apontaram as atas das reunides executivas da época, que priorizavam agendas

técnicas em detrimento de debates amplos. Como consequéncia, a PNAB 2017, embora

81 O conceito de “silenciamento" neste contexto ndo se refere & mera auséncia de mengao, mas a
producdo de um efeito de invisibilidade ou marginalizacdo de determinadas vozes e saberes, especificamente o
saber popular e a participagao social, no ambito das politicas pablicas.



99

inovadora em aspectos como interdisciplinaridade, manteve-se refém de uma logica que
desconsiderava saberes populares e a complexidade das realidades locais. Isso ndo apenas
limitou o potencial transformador da participacdo social na formagdo em salde, como também
reproduziu hierarquias que reforcam a autoridade médica e estatal, tema central de minha
pesquisa sob a otica Foucaultiana.

Essa fragilidade contrastou com a abordagem da PNAB de 2011, que explicitamente
vinculava a participacdo social & esséncia da Atengdo Bésica. Enquanto a versdo anterior
integrava 0s usuarios na gestdo das UBS e declarava praticas "democraticas e participativas"
como fundamento do cuidado (PNAB, 2011, p. 2), a Politica atual reduziu a participacdo a um
mecanismo consultivo secundario. Na normativa antiga, a educacdo permanente incluia a
participacdo popular como eixo estruturante (PNAB, 2011, p. 6), e 0s conselhos locais eram
espacos de cogestdo com usuarios (PNAB, 2011, p. 6). Ja na versdo atual, a participacao social
€ mencionada apenas em trechos isolados, sem conexdo com a interdisciplinaridade ou a troca
de saberes.

A reducéo desse enfoque na PNAB de 2017 sugeriu uma mudanca de paradigma: a
participacao deixou de ser um principio estruturante para tornar-se uma ferramenta acessoria, 0
que reforca a hierarquizacio entre saberes técnicos e populares®?. A interdisciplinaridade, nesse
contexto, priorizou a articulagdo entre profissionais de salide, sem avangar em mecanismos que
garantissem o empoderamento da comunidade na definigdo de prioridades educativas ou na
coconstrucdo de préaticas de cuidado.

Assim, mesmo que a politica propusesse um modelo de atencdo “interdisciplinar,
intersetorial e participativo", percebi que a participacdo da populacdo restringiu-se a espagos
consultivos, sem um diélogo efetivo com os saberes locais. Enquanto a Normativa de 2011
afirmava que a Atencdo Bésica deveria ser orientada por "ldgicas mais centradas no usuério”

(PNAB, 2011, p. 3), a versao de 2017 ndo avancou na integracdo entre conhecimento formal e

8 hierarquizac&o entre saberes técnicos e populares € um fendmeno complexo, que permeia as
relagdes de poder no campo da saude e da educacdo. Refere-se a valorizagdo desproporcional do conhecimento
cientifico formal em detrimento dos saberes préaticos, experiencialmente construidos pelas comunidades e pelos
individuos. Essa dicotomia, que remonta, em parte, a emergéncia da medicina moderna e sua pretensdo de
objetividade e universalidade, tem sido criticada por pensadores da sociologia da salde e da educacgdo popular.
Boaventura de Sousa Santos, por exemplo, em sua obra sobre a “sociologia das auséncias” e “sociologia das
emergéncias”, argumenta que a ciéncia moderna, ao mesmo tempo que produz conhecimento, invisibiliza ou
desqualifica outras formas de saber, criando hierarquias que limitam o potencial emancipatdrio das praticas
sociais (cf. SANTOS, Boaventura de Souza: Um Discurso sobre as Ciéncias; Edi¢cbes Afrontamento; Porto;
1988). A superacao dessa hierarquia é fundamental para a construgdo de uma Atencdo Basica dialdgica e
equitativa, que reconheca a validade e a complementaridade de todos os saberes envolvidos no processo de
cuidado.
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saberes comunitarios, limitando a efetivacdo de uma Atencdo Basica verdadeiramente dialdgica
e centrada na autonomia das comunidades.

Em sintese, ao comparar a PNAB 2011 com a de 2017, observei que, apesar da retdrica
que propde a interdisciplinaridade e o compartilhamento de saberes, a nova politica relegou a
participacdo social a um papel consultivo e fragmentado, evidenciando uma hierarquizacao
entre saberes. Percebi, ainda, que essa limitacdo distanciou a pratica dos principios freireanos
da Educagdo Popular em Salde, cuja Politica Nacional de 2013 sequer foi citada no texto da
PNAB de 2017, e que defendem a cogestdo e a construcdo coletiva do conhecimento como
elementos fundamentais para a transformacdo das praticas de cuidado. Tais constatacdes
ressaltam os desafios na efetivacdo de uma Atencdo Bésica verdadeiramente dialdgica e
centrada na autonomia dos sujeitos. A luz dessa analise, 0 setor de Educacdo em Saude

configura-se como o proximo eixo de reflexdo nesta pesquisa.

3.2.7 Educacdo em Salde

A PNAB de 2017, ao incorporar principios da Educacdo Popular em Saude (EPoS),
sinalizou um movimento no remodelamento da atencdo a saude, centrado nas necessidades da
populacdo. A proposta de um trabalho compartilhado entre os profissionais de salde buscou
garantir que as a¢Oes fossem mais acessiveis e adequadas as realidades locais. Nesse sentido, 0
incentivo a colaboracdo entre as equipes de salde representou um aspecto positivo, pois
facilitou a compreenséo das necessidades das comunidades e permitiu a adaptacéo dos servicos
as suas especificidades. Além disso, essa abordagem conectou-se com a autonomia das(os)
usuarias(os) e a promocao do autocuidado, um dos pilares da EPoS.

Ao examinar o documento, percebi que ele refletiu a incorporacgdo indireta de alguns
principios da EPoS. Um dos aspectos dessa evolucgéo foi a proposta de envolver a comunidade
na formulacéo e implementacédo das a¢fes de cuidado em salde, com o objetivo de promover a
autonomia e a corresponsabilizacdo dos individuos sobre sua qualidade de vida. A normativa

destacou a relevancia de:

Estimular a participacdo das pessoas, a orientagdo comunitaria das agdes de sadde na
Atencdo Basica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua salde e das pessoas e
coletividades do territdrio. Considerando ainda o enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de salde, através de articulacdo e integracdo das acGes intersetoriais
na organizacao e orientacdo dos servigos de salde, a partir de logicas mais centradas
nas pessoas e no exercicio do controle social (PNAB, 2017, p. 7).
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Em minha dissertacdo, percebi que este trecho dialogou com a ideia de promoc¢édo da
salide®, reconhecendo a importancia dos determinantes sociais e a articulagéo entre diferentes
setores para melhorar a qualidade de vida da populacdo. A Educacdo Popular em Salde, que
compreendeu a educacdo em saude como um processo dialdégico e emancipatdrio, também
valorizou os saberes populares e fortaleceu as comunidades para que pudessem atuar sobre seus
proprios determinantes de salude. No que tange a intersetorialidade, identifiquei que ela
contribuiu para que as ac¢Oes educativas fossem mais abrangentes, promovendo a colaboragéo
entre salde, educacdo e assisténcia social. O documento destacou a necessidade de
"desenvolver acOes intersetoriais, em interlocucdo com escolas, organizacdes sociais e demais
atores comunitarios, promovendo iniciativas conjuntas de educacdo em salude e prevencdo de
agravos" (PNAB, 2017, p. 23).

Além disso, ao afirmar que deveria haver "planejamento estratégico situacional em
saude, que fosse ascendente e envolvesse a participacdo popular (gestores, trabalhadores e
usuarios)", a PNAB refor¢ou que a participacdo comunitaria deveria estar na organizagdo das
acOes de satde (PNAB, 2017, p. 22). Esse foco na participacdo pode ser interpretado como um
movimento para democratizar 0 acesso a saude, aproximando 0s servicos da populacdo e
promovendo um espaco de construcédo coletiva do cuidado.

A implementacdo da promoc¢do da salde, conforme descrita na PNAB, alinhou-se a
abordagem da EPoS, que viu a educagdo em salide como um processo emancipatorio. A énfase
no respeito a autonomia do usuario e no desenvolvimento de comportamentos saudaveis, como
parte das estratégias de promocao da salde, refletiu a preocupacdo com a integralidade do
cuidado. O documento assinalou que "a promogdo da saude deve considerar a determinacao
social dos processos salde-doenca para o planejamento das intervencdes da equipe” (PNAB,
2017, p. 22), o que convergiu com a visdo da EPoS sobre o papel dos determinantes sociais na
saude. Ao posicionar a promocao da saude como principio para o cuidado, a PNAB aglutinou

elementos da EPoS ao utilizar a educagdo como ferramenta para empoderar os individuos na

8a promocao da satde, como abordada na PNAB e em consonancia com a Educacao Popular em
Saude, transcende a mera prevencdo de doengas, buscando influenciar positivamente os determinantes sociais,
econdmicos, ambientais e culturais da sadde. Seu arcabouco conceitual foi amplamente desenvolvido a partir da
Carta de Ottawa (1986), que a definiu como o processo de capacitar as comunidades para aumentar o controle
sobre sua saude e, assim, melhoréa-la. Envolve a criacdo de ambientes favoraveis, o fortalecimento da acdo
comunitaria, o desenvolvimento de habilidades pessoais, a reorientacdo dos servigos de salde e a construcdo de
politicas pablicas saudaveis. Diferente de uma abordagem puramente biomédica, a promocao da salde enfatiza a
intersetorialidade e a participacdo social como eixos fundamentais para a producéo de salde e bem-estar (cf.
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Politica
Nacional de Promocao da Salde. 3. ed. Brasilia: Ministério da Salde, 2018; CZERESNIA, Dina; FREITAS,
Carlos Machado de (Org.). Promocao da Salde: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003).
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construcao de modos de vida mais saudaveis e sustentaveis. A proposta destacou a necessidade
de "estratégias transversais que estimulassem a aquisi¢cdo de novas atitudes entre as pessoas,
favorecendo mudancas para modos de vida mais saudaveis e sustentaveis" (PNAB, 2017, p.
22). Nesse contexto, ndo houve uma limitacdo a simples transmissdo de informac6es, mas o
envolvimento das pessoas no processo de aprendizagem, respeitando suas realidades.

Finalmente, a promoc¢do da autonomia do individuo foi um dos destaques da PNAB.
Nesse contexto, o documento apontou a necessidade de "a¢des educativas por parte das equipes
gue atuavam na AB, que deveriam ser sistematizadas de forma que pudessem interferir no
processo de salde-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e
coletiva, e na busca por qualidade de vida e promogéo do autocuidado pelos usuérios" (PNAB,
2017, p. 23). Ao procurar promover a capacitacdo das comunidades, a PNAB aproximou-se do
pensamento da Educacdo Popular em Salde, que visou a transformacéo social por meio da
educacdo e mudanca de atitudes.

Além disso, o incentivo & autonomia e ao autocuidado, também presente na PNAB,
representou um avanco. A proposta de usar a educacdo como ferramenta para que os individuos
compreendessem e pudessem intervir em seu préprio processo de salde e adoecimento foi
colocada no texto da normativa. Nesse sentido, o documento reforcou a importancia

fundamental de a¢cdes como:

Desenvolvimento de agdes educativas por parte das equipes que atuam na AB, que
devem ser sistematizadas de forma que possam interferir no processo de salide-doenca
da populagdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por
qualidade de vida e promocéo do autocuidado pelos usuarios (PNAB, 2017, p. 23).

Esse trecho reflete a intencdo de promover a autogestdo dos individuos e das
coletividades, proporcionando-lhes o conhecimento necessario para atuarem de forma
autdbnoma em sua satde. No entanto, apesar dos avangos, observei que a Educacdo em Saude
(ES) ainda apresenta lacunas. A forma como o conceito é pouco operacionalizado no
documento evidencia uma espécie de silenciamento. Embora a normativa reconheca a
importancia da educacao no fortalecimento da Atencao Primaria & Satde (APS), ela ndo detalha
adequadamente a participacéo efetiva da comunidade nem a valorizagéo dos saberes populares.

Ao mencionar o "silenciamento™ na operacionaliza¢do da Educacdo em Saude, referi-
me as lacunas que vivenciei na ESF S&o Vicente/Itu, em Santiago/RS. Por exemplo, ao planejar
atividades educativas, percebi que priorizadvamos saberes técnicos sem consultar os desejos

das(os) usudrias(os), improvisando estratégias desconectadas de metodologias dialégicas como
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as de Paulo Freire — que s6 conheci no mestrado. A PNAB 2017, embora cite sutilmente a
EPoS, ndo orienta praticas freirianas, revelando uma contradi¢do entre o discurso e a
operacionalizagdo. Isso ecoou o contexto pds-2016: na gestdo municipal durante a pandemia,
participei da criacdo de protocolos centralizados, sob pressdo, com participacao social reduzida
a formalidades. A auséncia de diretrizes participativas na PNAB reforca a autoridade médica,
privilegiando saberes técnicos (como nos protocolos COVID rigidos) e negligenciando a
biosofia construida com a comunidade, que propGe uma sabedoria de vida integrando
conhecimento cientifico e saberes cotidianos, enfatizando o cuidado ético, a educacao integral
e a relacdo interdependente entre seres humanos e 0 meio ambiente, conforme Schéffer e Cassol
(2023). Como alertam Mattioni e Rocha (2020), esse silenciamento é também sintoma do
neoliberalismo na salde, que substitui a democratizacdo por eficiéncia técnica, consolidando
hierarquias que minha pesquisa analisa sob a 6tica Foucaultiana.

Outro exemplo disso € a defini¢do das Unidades Bésicas de Saude (UBS) como espagos
privilegiados para a educagdo, formagdo de recursos humanos e inovagdo no cuidado. O
documento afirma que "todas as UBS sdo consideradas potenciais espacos de educacéo,
formacédo de recursos humanos, pesquisa, ensino em servico, inovacao e avaliacdo tecnoldgica
paraa RAS" (PNAB, 2017, p. 2). No entanto, esse foco esteve majoritariamente na qualificacdo
técnica dos profissionais e ndo na educagdo da populacdo. Embora a Educacdo em Salde
devesse ser um processo dialdgico que envolvesse a participacdo ativa dos sujeitos, a diretriz
ndo apresenta metodologias que favorecam esse protagonismo da comunidade.

A Educacdo Permanente em Salde, ja abordada anteriormente, avangou ao propor
estratégias como Coopera¢do Horizontal e Apoio Institucional, que poderiam favorecer a troca
de saberes entre profissionais de diferentes areas. Contudo, notei que a PNAB ainda foca
predominantemente na capacitacdo técnica das equipes, sem garantir a participacdo ativa da
comunidade nesse processo, limitando-se a qualificacdo interna dos servigcos. Nesse contexto,
a recomendacdo para que as equipes realizem agOes educativas conforme seu planejamento
interno reforca uma relacdo verticalizada, onde a(o) usuéria(o) permanece com um papel
passivo. A normativa delibera que as equipes devem "realizar a¢Oes de educacdo em saude a
populacdo adstrita, conforme planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas as
necessidades deste puablico™ (PNAB, 2017, p. 15). Embora esse trecho estivesse no documento,
a minha percepcdo reside no fato de que ele ndo detalha metodologias participativas que
poderiam envolver ativamente 0s sujeitos no processo educativo, como rodas de conversa ou

seminarios. Além disso, no que diz respeito aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a
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portaria carece de diretrizes especificas para sua atuacdo educativa, o0 que limita ainda mais o
potencial de participacédo ativa da comunidade nesse modelo.

Em outro aspecto, embora o Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Bésica
(NASF-AB) tivesse como principio o compartilhamento de saberes, percebo que o documento
ndo explica como essa troca deve ocorrer na pratica. A PNAB estabelece que os profissionais
do NASF-AB devem:

[...] realizar discussdo de casos, atendimento individual, compartilhado, interconsulta,
construgdo conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente, intervengdes no
territorio e na salde de grupos populacionais (PNAB, 2017, p. 11).

Percebo que a lacuna de detalhes metodoldgicos pode prejudicar o potencial dessa
proposta, visto que o texto ndo evidencia como tais atividades devem ser desenvolvidas nem
como devem ser implementadas, especialmente em relacdo a participacdo popular. Esse aspecto
permanece ambiguo, dependendo da interpretacdo individual de cada profissional, sem uma
orientacdo especifica sobre como a comunidade deve ser envolvida de forma eficaz.

No entanto, a linguagem adotada esta ampla e genérica, ndo apresentando estratégias
claras para garantir que os sujeitos participem ativamente na constru¢do do conhecimento. A
participacdo social, embora mencionada, é abordada de maneira superficial, sem propostas
concretas para assegurar a cogestdo. A PNAB sugere que a populacdo participe de conselhos
de salde, mas ndo especifica como isso pode ser realizado de maneira significativa. O
documento afirma que também faz parte do processo de trabalho da AB o "apoio as estratégias
de fortalecimento da gestdo local e do controle social, participando dos conselhos locais de
salde e articulando a participacdo dos trabalhadores e da comunidade” (PNAB, 2017, p. 24).

Embora a PNAB procure institucionalizar a Educacdo em Saude na APS, ela ainda
reflete um modelo de transmissdo vertical de conhecimentos, no qual o planejamento se mantém
centralizado nas equipes técnicas. A auséncia de metodologias participativas e a énfase nos
saberes cientificos em detrimento dos saberes populares indicam a necessidade de um maior
alinhamento com os principios da Educacdo Popular em Salde.

De modo geral, ao observar as diretrizes e os principios da PNAB 2017, percebo que,
apesar da tentativa de promocdo da satde, o0 modelo proposto ainda se mostra centralizador e
carece de uma verdadeira inclusdo dos saberes populares e das praticas locais. A forma genérica
como as agles educativas e de promocdo de saude sdo tratadas, sem uma devida especificacdo
sobre a participagdo comunitaria, faz com que a balanca incline, em minha analise, para o lado

negativo. O processo de educacéo ainda esta distante de um modelo que favoreca a colaboragéo
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e 0 protagonismo dos usuarios. A falta de detalhamento metodolégico e de estratégias claras
para garantir um envolvimento real da comunidade limita a efetividade da proposta,
comprometendo, assim, a concretizacdo de uma educagdo em salde que seja verdadeiramente
democratica e inclusiva.

Essa analise evidencia um modelo tradicional de educacdo em saude, no qual a
comunidade ocupa um papel secundario. Diante disso, a transicdo para a pesquisa sobre
"Autoridade Médica" torna-se extremamente relevante, pois essa dinamica de poder, centrada
no saber técnico e cientifico, também se reflete nas relacGes de autoridade no cuidado. A anélise

desse quesito pode ajudar a compreender as limitacGes da Politica.

3.3 Autoridade médica e subjetividade profissional

A Portaria n° 2.436/2017 buscou responder a desafios histdricos do sistema de salde
brasileiro, ao estabelecer diretrizes para a organizacdo da Atencéo Bésica (AB) no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Ao promover um modelo menos hospitalocéntrico e mais
comunitario, a politica se baseou na territorializacdo (Art. 3° II, b) e na integracdo entre
vigilancia em saude e atencdo primaria (Art. 5°). Além disso, destacou principios fundamentais
como a resolutividade (Art. 3°, 11, e) e a longitudinalidade do cuidado (Art. 3°, 11, f), reforgando
a importancia da Atengdo Primaria a Satude (APS) como porta de entrada preferencial do SUS
(Art. 2°, § 1°). A politica também enfatizou a necessidade de garantir acesso universal,
equanime e ordenado as acOes e servicos de saude, sem exclusdes baseadas em idade, género,
raca/cor, etnia, crenca, nacionalidade, orientacdo sexual, identidade de género, estado de saude,
condicédo socioeconémica, escolaridade, limitacdo fisica, intelectual, funcional e outras (Art. 2°,
8 39). Esses aspectos, na minha perspectiva, foram essenciais para a integralidade na assisténcia.

Ainda, a PNAB buscou superar fragmentacdes no cuidado e fortalecer a coordenacéo
tripartite (Art. 7°), assegurando responsabilidades bem definidas entre os entes federativos
(Arts. 8° a 10°). Além de sua funcdo estruturante, a politica valorizou a atuacdo da equipe
multiprofissional como pilar do cuidado (Art. 2°), promovendo a colaboragdo entre
médicas(os), enfermeiras(os), agentes comunitarias(os) de salde e demais profissionais. O
incentivo a Formacgdo e Educagdo Permanente em Saude (Anexo, Cap. 5, XIX) reforcou a
qualificacdo continua desses trabalhadores(as), contribuindo para o aprimoramento da atengéo
oferecida a populagdo. Dessa forma, a PNAB se alinhou ao conceito de atencdo primaria
proposto por Starfield (2002), que defendeu a oferta de servigos diversificados e acessiveis para

atender as necessidades multidimensionais da populagdo. Assim, a politica ndo apenas
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consolidou estratégias anteriores a ela, mas também propds ajustes para garantir maior
efetividade e equidade no acesso aos servicos de saude.

No capitulo anterior, analisamos os principios da Politica com relagdo a educagéo em
saude, enfatizando seu compromisso com a interprofissionalidade, a formacéo e a educacdo
permanente em salde. No entanto, ao adentrar em alguns detalhes da operacionalizacdo dessa
politica nos servicos de saude, evidenciamos algumas contradi¢des que merecem analise critica.
Embora a PNAB propusesse uma abordagem interdisciplinar e participativa, a pratica cotidiana
nos territdrios revelou tensdes entre seu discurso normativo e as dindmicas reais de trabalho das
equipes de atencdo primaria, como discuti no Estado do Conhecimento nos trabalhos de
Goldenzweig (2020), Stelet (2020), Bezerra (2019), Arruda (2020), Castro (2020), Boeff (2019)
e Bonfim (2022).

Uma das minhas questdes que emergiram desse cenario referiu-se a estruturacdo da
autoridade médica na PNAB e sua influéncia sobre os espacgos de cogestdo e compartilhamento
de saberes. Ao estabelecer diretrizes como a centralidade da Estratégia Satde da Familia (Art.
4°) e a necessidade do uso de “ferramentas de Gestao da Clinica” — como protocolos clinicos
padronizados, diretrizes clinicas e linhas de cuidado (Anexo, Cap. 5, VII) —, a politica
configurou uma governanca que, embora essencial para a coordenacdo da Rede de Atencdo a
Saude (RAS), reforcou hierarquias funcionais e concentrou o poder decisério em instancias
técnicas especificas. Essa dindmica, apesar de contribuir para a uniformidade das acdes, gerou-
me questionamentos sobre como 0s saberes ndo biomédicos e o0s processos de cogestdo se
articularam em um modelo que priorizou a eficiéncia normativa, como também observei no
caso da Educacéo.

A ambiguidade nas atribuicfes de responsabilidades dentro das equipes da Atengéo
Priméria tornou-se compreensivel para mim ao analisar a normativa da PNAB. Apesar da defesa
da interdisciplinaridade, dispositivos como realizar "pequenos procedimentos cirdrgicos"
(Anexo, 4.2.1, 1I), encaminhar, "quando necessario, usuarios a outros pontos de atengdo"
(Anexo, 4.2.1, IV) ou indicar "a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar” (Art. 4.2.1,
V) destacaram o papel decisorio da(o) médica(o) em algumas situagdes, restringindo a atuagédo

de outros profissionais nesses quesitos®*.

8 A interdisciplinaridade, no campo da saude, refere-se a integracao e articulacdo de diferentes
disciplinas e saberes profissionais para uma abordagem mais complexa e integral dos fendmenos de salde-
doenca. Diferente da multidisciplinaridade (que justapde saberes) ou da transdisciplinaridade (que 0s
transcende), a interdisciplinaridade pressup8e a colaboragdo ativa e a troca reciproca de conhecimentos entre 0s
membros da equipe, visando a uma construgdo conjunta do cuidado. No contexto do SUS e da Atengdo Primaria,
a busca pela interdisciplinaridade é um ideal que visa a superar a fragmentacdo do cuidado e a hegemonia de um
Unico saber, mas sua efetivacdo enfrenta desafios estruturais, legais e corporativos. A literatura destaca a
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Agora, percebi algo interessante com relagédo a prescricdo de exames — o que ilustra a
luta de classes profissionais. Da prescricdo de exames, uma atividade que nédo € exclusiva da
Medicina, em outubro de 2017, ap6s a promulgacdo da PNAB 2017, uma liminar judicial fez
com que enfermeiros parassem de solicitar exames (COREN-MT, 2017). O juiz federal Renato
Borelli argumentou que, embora a Portaria n® 2.488/2011 (a PNAB 2011) permitisse tal pratica,
a Lei 7.498/1986, que rege a enfermagem, estabelece que o enfermeiro deve obedecer as
determinacfes médicas, exceto em situacdes legais especificas (algo que ndo condiz com a
realidade, haja vista que tal artigo foi vetado por José Sarney ainda em 1986). Em sua sentenca,

Borelli destacou:

[...] N&o obstante tal possibilidade, a lei que rege a profissdo de enfermeiros ndo
autoriza tais procedimentos, além de estabelecer que o enfermeiro deverd obedecer as
determinacgdes prescritas pelo médico, salvo as situacGes legais previstas. Confira-se:
[...] Art. 14. S8o deveres de todo o pessoal de enfermagem: a) respeitar fielmente as
determinagdes prescritas pelo médico. (CFM, [s.d.], p. 3).

Essa persistente judicializacdo revela a resisténcia corporativista a ampliacdo de
atribuicGes de outras categorias, reforcando uma estrutura legal que privilegia a(o) médica(o)
como detentor exclusivo do saber "legitimo".

Retornando a anélise do texto da PNAB, percebi que, ao mesmo tempo que ela detalha
as atribui¢Oes do enfermeiro como "realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar
exames complementares, prescrever medica¢fes conforme protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas™ (Anexo, Art. 4.2.1, 11), ndo menciona explicitamente tais procedimentos como
atribuicdes médicas, bastando mencionar que ¢ atividade "realizar consultas clinicas™" (Anexo,
4.2.1, 1) ou “exercer outras atribui¢cdes que sejam de responsabilidade na sua area de atuagao”
(Anexo, 4.2.1, VII). Para verificar tais atividades, precisei fazer uma leitura da Lei do Ato
Médico (Lei n° 12.842/2013) que reforca a hierarquia ao definir vérias atividades como
exclusivas da(o) profissional médica(o), entre elas o mais especifico, “a determinacdo da
doenca que acomete o ser humano” (Brasil, 2013, art 4° § 1°) ou seja, o diagndstico

nosolégico®.

importancia da comunicagdo, do respeito mutuo e da negociacgao para a construcédo de praticas interdisciplinares
efetivas, que reconhecam a complementariedade dos diferentes campos do saber.

8o diagndstico nosolégico refere-se a identificagdo e classificacdo de doencas com base em critérios
clinicos, laboratoriais e epidemioldgicos, de acordo com sistemas de classificagdo internacionais (como a CID -
Classificacdo Internacional de Doencas). Historicamente, essa atribuigdo consolidou-se como um pilar central da
pratica médica, conferindo-lhe autoridade e poder no campo da saude. Entretanto, a énfase exclusiva no
diagndstico nosoldgico pode, em alguns contextos, limitar a compreensdo ampliada do processo salude-doenca,
negligenciando dimensdes psicossociais, culturais e contextuais da experiéncia do adoecer. A Lei do Ato Médico
(Lei n® 12.842/2013) ao delimitar a “determinac¢do da doenga” como atribui¢do exclusiva do médico, gera
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Apesar de garantir uma organizacdo do cuidado pautada em critérios técnicos, a
normativa contém uma hierarquia funcional que, embora ndo seja intencional, é fruto de uma
construcao historica. O discurso biomédico, como sustenta Foucault (1977) em “O Nascimento

da Clinica”, tem suas raizes no olhar clinico, que transforma 0 paciente em um objeto de analise:

[...] Paradoxalmente, o paciente é apenas um fato exterior em relacéo aquilo de que
sofre; a leitura médica s6 o toma em consideracdo para coloca-lo entre parénteses.
Claro, é preciso conhecer «a estrutura interna de nossos corpos»; mas isso para melhor
subtrai-la e libertar, sob o olhar do médico, «a natureza e a combinacao dos sintomas,
das crises e das outras circunstancias que acompanham as doencas». Ndo é o
patolégico que funciona, com relagéo a vida, como uma contranatureza, mas o doente
com relagdo a prépria doencga. O doente, mas também o médico. Sua intervencdo sera
violenta, se ndo estiver estritamente submetida & ordenacdo ideal da nosologia: «o
conhecimento das doencas é a bassola do médico; o sucesso da cura depende de um
exato conhecimento da doencga»; o olhar do médico ndo se dirige inicialmente ao corpo
concreto, ao conjunto visivel, & plenitude positiva que esta diante dele - o doente -,
mas a intervalos de natureza, a lacunas e a distancias em que aparecem como em
negativo «os signos que diferenciam uma doencga de uma outra, a verdadeira da falsa,
a legitima da bastarda, a maligna da benigna». (Foucault, 1977, p.7)

Esta leitura médica conferiu ao profissional o poder de hierarquizar as relagfes dentro
do campo da salde. A interpretacdo, o julgamento e a determinagdo da cura dependeram da
subjetividade do médico, que, ao longo da histéria, se consolidou como a figura central no
processo de diagndstico e tratamento. No documento analisado, essa autoridade foi
implicitamente reforcada, ndo por uma escolha deliberada ou malicia, mas como resultado de
uma construcdo historica que privilegiou o saber biomédico.

No texto da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), o protagonismo da
comunidade no processo de cuidado foi silenciado, evidenciando uma tensdo entre a
normatizacdo técnica e a participacdo democratica. A centralidade do saber biomédico,
portanto, perpetuou uma légica que marginalizou outros saberes e préticas, reforcando a
hierarquia funcional. No contexto da PNAB, isso se traduziu na prevaléncia do saber
biomédico sobre praticas populares e interprofissionais, configurando uma tenséo entre o
modelo normativo da politica e sua execucgdo préatica nos territérios. Essa problematica
também se refletiu na educacdo em saude, como discuti no capitulo anterior. Apesar das
atribuicdes importantes de enfermeiras(os) e cirurgids(des)-dentistas, como a realizagéo de

consultas, procedimentos e encaminhamentos, a normativa estabeleceu que decisdes criticas,

tensBes com o principio da integralidade do cuidado e com a autonomia de outros profissionais de salde, que
realizam diagndsticos de enfermagem, psicossociais, funcionais, entre outros. Essa delimitacdo legal reflete uma
disputa de saberes e poderes que remonta a constitui¢ao da clinica moderna, onde o “olhar médico" (Foucault,
1977) se estabeleceu como a visdo privilegiada sobre o corpo doente.
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como internacdes e prescri¢es de medicamentos, foram de responsabilidade exclusiva do
médico.

Ao delimitar competéncias técnicas — como a responsabilidade da(o) médica(o),
juntamente com enfermeiras(os) e cirurgides(as)-dentistas, pela "coordenacédo do cuidado”
(Art. 4.2.1, 111) e pela "realizacdo de consultas clinicas conforme protocolos™ (Art. 4.2.1, 11),
além da atribuicdo médica exclusiva da "indicacdo de internacbes” (Art. 4.2.1, V) — percebi
que a PNAB estabeleceu uma hierarquizagéo funcional baseada na formagéo académica.
Embora essa organizacdo seja estratégica para a estruturacdo da RAS, ela conferiu também ao
campo médico um protagonismo na conducdo clinica, refletindo tanto a necessidade de
resolutividade (Art. 3°, Il, ) e seguranca nas praticas quanto uma tradigdo histdrica de
valorizacgao do saber biomédico nos processos de saude.

Além da normatizacdo oficial e da histéria do conhecimento, sugeri que outros fatores
influenciaram a subjetividade da(o) profissional médica(o). Observou-se a medicalizacdo de
questdes sociais, como a crescente pressdo por diagnésticos de transtorno de déficit de
atencdo e hiperatividade (TDAH) em criancas com dificuldades escolares. Estudos como 0s
de Silva (2020) e Arruda (2020) demonstraram como essa pratica reduziu comportamentos
complexos a transtornos neuroldgicos, negligenciando fatores socioeducacionais e
contextuais. Essa l6gica de patologizacdo, orientada por um saber cientifico que reforcou a
autoridade médica, também se refletiu na reducéo da subjetividade do usuario a um "caso
clinico", conforme discutido por Stelet (2020).

Ademais, nos documentos normativos oficiais, notei como os Cadernos de Atenc¢édo
Bésica (CAB) n° 36 e 37 estruturaram a assisténcia com base em metas e diretrizes
predefinidas pelos profissionais. Embora esses protocolos tenham sido essenciais para
padronizar o cuidado, eles limitaram a escuta ativa e o protagonismo da(o) usuaria(o) no seu
préprio processo de saude, tornando o atendimento mais técnico e menos sensivel as

especificidades individuais®®.

8 0os protocolos e diretrizes padronizadas, embora essenciais para a organizacdo dos servicos de sadde,
a garantia de qualidade e a seguranca do paciente, podem, se aplicados rigidamente, limitar a flexibilidade do
cuidado e a atengdo as singularidades dos usudrios. A preocupacao reside no potencial de transformar o ato
clinico em uma sequéncia de passos burocraticos, diminuindo o espago para a escuta qualificada, a negociacéo e
a construcdo conjunta de projetos terapéuticos. A critica a essa padronizacao excessiva advoga por uma
abordagem que equilibre a eficiéncia técnica com a sensibilidade as necessidades individuais, reconhecendo que
a salide ndo é apenas a auséncia de doenca, mas um estado dindmico de bem-estar que envolve maltiplas
dimensGes. Essa tensdo entre a normatizacao e a personalizacdo do cuidado é um debate constante no campo da
salde, influenciando diretamente a autonomia dos profissionais e a capacidade de resposta dos sistemas as
demandas complexas da populacao (cf. MERHY, Emerson Elias. O Ato de Cuidar: a Alma dos Servicos de
Saude. In: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Sadde. Departamento
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A andlise da PNAB 2017 revelou que a construcdo da "autoridade médica™ nos
documentos normativos ocorreu por meio de dispositivos legais e hierarquias funcionais que
privilegiaram o saber biomédico. A normativa, embora tenha defendido a
interdisciplinaridade, delimitou atribui¢Ges exclusivas aos medicos (como internacdes e
diagnosticos), reforcando sua centralidade decisoria. A judicializacdo, exemplificada pela
liminar que restringiu enfermeiros de solicitar exames, evidenciou a resisténcia corporativista
e a sustentacdo legal de uma estrutura que consagrou o médico como detentor do saber
"legitimo™. Foucault (1977) auxiliou a compreender essa dinamica: o discurso biomédico,
historicamente enraizado no "olhar clinico", transformou o paciente em objeto de analise,
marginalizando saberes populares e praticas ndo hegeménicas. Apesar de avangos como a
defesa e ampliacdo de atribuicdes de outros profissionais componentes das equipes de APS, a
PNAB manteve tensdes entre normatizacdo técnica e participacdo democratica, com o
protagonismo comunitario silenciado e reproduzindo hierarquias construidas temporalmente
que impactaram as praticas educativas.

Logo, essa conclusao preparou o terreno para a analise das relacdes de saber-poder na
proxima secao. Sob a ética Foucaultiana, foi possivel explorar como o documento orientador

da AB pdde apenas refletir, mas produziu dindmicas de poder.

3.4 Saber/Poder no Dialogo Médica(o)-Usuaria(o) na PNAB 2017

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) de 2017, ao reafirmar os principios do
Sistema Unico de Sadde (SUS), reorganizou a Atencéo Basica (AB) como eixo estruturante do
sistema. Seu texto normativo propds a ampliacéo do acesso a servicos essenciais (Art. 7°, V), a
incorporacdo de tecnologias diversificadas — diagndsticas e terapéuticas — (Anexo, Cap. 2) e
a flexibilizacdo de arranjos de equipes para adaptacdo a contextos locais (Art. 4°, paragrafo
unico), como populagdes ribeirinhas ou em situacdo de rua (Anexo, Cap. 3). Contudo, essa
modernizacdo coexistiu com dinamicas que refletiram hierarquizacdes de saberes e processos
de regulacdo, aspectos que puderam ser analisados criticamente a luz de referenciais tedricos
como as relagdes de saber-poder foucaultianas.

Primeiro, a normativa, ao articular a clinica ampliada e a vigilancia em satde (Art. 5°),
trouxe uma proposta inovadora ao ampliar o escopo das a¢des para além do modelo biomédico

tradicional. No entanto, essa articulacdo também operou como um mecanismo de controle que

de Gestdo da Educagdo na Saude. Ver — SUS Brasil: cadernos de textos. Brasilia: Ministério da Satde, 2004,
p.108-137. (Série B. Textos Basicos de Saude)).
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redefiniu as praticas profissionais sob uma logica de eficiéncia e de gestdo tecnificada. A
exigéncia de "alta resolutividade, com capacidade clinica e de cuidado e incorporagdo de
tecnologias leves, leve-duras e duras” (p. 7), ndo buscou apenas qualificar o cuidado, mas
também institucionalizou formas de vigilancia sobre o trabalho das equipes, como o prontuario
eletronico e o Telessalde. Essas ferramentas, embora Uteis para otimizar processos e melhorar
a organizacdo do sistema, reforcaram a racionalidade técnica como critério hegemonico de
validagdo do saber em salde. Isso resultou na subordinacdo de préticas locais e subjetivas a
protocolos padronizados, limitando a flexibilidade e a adaptacdo as particularidades de cada
contexto. Essa abordagem contrastou com o Cuidado Centrado na Pessoa®’, que priorizou a
individualidade, envolvendo a pessoa, familia e comunidade no cuidado de sade, promovendo
autonomia, decisOes informadas e uma vida plena e independente (p. 6).

Também observei que a incorporacdo do telessalde e de protocolos de encaminhamento
como ferramentas de gestdo e cuidado expés uma dupla funcdo: orientar decisdes clinicas e
modular a avaliagdo de solicitagcGes por médicos reguladores. Essas tecnologias, embora Uteis,
atuaram como instrumentos de normalizagdo, onde 0 acesso a servigos especializados foi
mediado por critérios técnicos validados centralmente. Isso criou uma hierarquia implicita: o
saber dos especialistas (ou dos protocolos) sobrepds-se ao julgamento clinico local, refor¢ando
assimetrias entre niveis de atencdo. Ao atribuir a gestdo municipal a tarefa de "ordenar fluxos"
e "gerir referéncias"” (p. 7), a PNAB refor¢ou uma estrutura verticalizada de governanca, onde
a Atencdo Basica foi "primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do sistema” (p. 7),
funcionando como filtro regulatorio para servicos especializados. Essa centralizacdo do poder
de regulacdo p6de restringir 0 acesso direto dos usuarios, subordinando suas necessidades a
critérios de eficiéncia administrativa, bem como sobrecarregar as(os) profissionais, ja que, nesta
seara, as equipes de AB “deviam receber e ouvir todas as pessoas que procuram seus servicos,
de modo universal, de facil acesso e sem diferenciacdes excludentes” (p. 6).

A dinamica de saber-poder no dialogo entre médicas(0s) e usuarias(os) na normativa

revelou-me como um campo de tensdes entre a ampliacdo do acesso e a racionalidade técnica

87 0 cuidado Centrado na Pessoa (CCP), ou Person-Centered Care, é um modelo de assisténcia que vai
além da abordagem biomédica tradicional, reconhecendo o individuo em sua totalidade — suas experiéncias,
valores, preferéncias e contextos de vida. Emergiu com forc¢a nas Gltimas décadas, influenciado por pensadores
como Carl Rogers, no campo da psicologia humanista, e por movimentos de humanizago na salde. Sua
premissa é que o cuidado deve ser co-construido com o paciente, que € visto como um parceiro ativo no processo
de tomada de decisdes sobre sua satde. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) tem promovido 0 CCP como
um pilar para a qualidade dos servigos de salde, enfatizando a comunicacdo efetiva, o respeito matuo e a
autonomia do paciente. N&o se trata apenas de cortesia, mas de uma reorientacao filos6fica e prética do cuidado.
(cf. ROGERS, Carl R. Tornar-se pessoa. Tradugdo de Manuel José do Carmo Ferreira e Alvamar Lamfarteli.
Revisdo técnica de Claudia Berliner. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1997).
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que permeou as praticas de saide. O documento, ao enfatizar a "alta resolutividade" e a
incorporagdo de tecnologias, estabeleceu um modelo de cuidado que, embora buscasse
eficiéncia, pdde distanciar-se da construcdo de vinculos e da escuta qualificada, elementos
essenciais para a humanizacéo do atendimento. Essa logica pode fragilizar a relagdo médica(o)-
usuaria(o), tornando-a mais burocratica e menos dialégica. Assim, a PNAB 2017, ao tentar
equilibrar a modernizacdo tecnoldgica com os principios do SUS, refor¢cou uma estrutura de
poder que privilegiou o tecnicismo® em detrimento da singularidade dos sujeitos e das
comunidades, desafiando a efetivacdo de um cuidado centrado na pessoa.

Noutro exemplo, com relacdo a microrregulacdo, evidenciada na recomendacdo de
"gestdo de filas proprias da UBS" e "exames descentralizados/programados™ (p. 7), também
transferiu o poder decisorio para sistemas burocraticos, reduzindo a autonomia das(os)
profissionais em favor de diretrizes técnicas preestabelecidas. Essa estrutura levou o0s
profissionais a internalizarem essas regras, atuando como "guardiGes da porta de entrada do
SUS", utilizando os conhecimentos adquiridos por meio da microrregulagdo como forma de
exercer um poder que, muitas vezes, desconsiderou as particularidades de cada usuaria(o).
Goldenzweig (2020) abordou essa questdo em outros termos, destacando como a normatizagédo
técnica pbde silenciar narrativas individuais e reforcar hierarquias de poder no sistema de salde.
Embora essa padronizagdo pudesse trazer ganhos em termos de eficiéncia e organizacao, ela
também reforcou a hegemonia do saber institucional sobre o saber préatico e contextualizado
dos trabalhadores da AB.

Dessa forma, a centralidade do olhar médico na PNAB, embora justificada pela busca
de eficiéncia — especialmente na elaboracdo do diagndstico, ja que a clinica dependeu da
interpretacdo dos sinais e sintomas das(os) usuarias(os) para formular hipéteses e programar o
cuidado —, refletiu uma tradicdo historica que remontou ao saber biomédico. Esse saber,
discutido por mim no capitulo anterior, foi a base para a medicina moderna e influenciou
profundamente as ciéncias nos séculos XVIII e XIX, como destacado por Foucault (1977). O
filésofo analisou como o olhar clinico se tornou um instrumento de poder, organizando o

conhecimento médico em torno da observacdo, classificacdo e intervencdo sobre 0s corpos,

8 0 tecnicismo refere-se a predominancia de uma racionalidade instrumental e calculista nas praticas
de saude, onde a eficiéncia e a padronizacdo, mediadas por tecnologias e protocolos, se sobrepdem a
complexidade e a singularidade das experiéncias humanas. Essa preocupacdo com a padronizac¢do excessiva e a
desumanizacdo do cuidado encontra forte ressonancia no campo da satde publica brasileira, sendo um dos
fundamentos da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saide. A PNH (BRASIL, 2013),
langada em 2003, prop8e um conjunto de principios e diretrizes para 0 SUS que visam a qualificacdo do cuidado
e da gestdo, enfatizando a valorizacdo do sujeito, a integralidade da atencdo e o protagonismo dos usuarios e
trabalhadores. Ela busca desconstruir a hegemonia de modelos que priorizam o procedimento em detrimento do
cuidado, promovendo o acolhimento, a escuta qualificada, a construcéo de vinculos e a cogestéo.



113

consolidando uma logica que se refletiu nas praticas de salde contemporaneas, como as
estabelecidas pela PNAB.

Consequentemente, a centralizacdo do saber meédico no documento tendeu a
marginalizar outras formas de conhecimento, como saberes populares ou experiéncias
subjetivas das(os) usudrias(os), evidenciando a dinamica de saber-poder que privilegiou o
conhecimento técnico-cientifico. Por exemplo, a estratificacdo de risco (Anexo, Cap. 5), ao
categorizar individuos conforme parametros clinicos pré-definidos, ilustrou como a politica
operou por meio de uma légica de normatividade que definiu padrdes de "normalidade” e
"patologia” (Canguilhem, 2020). Foucault (2008c) destacou que tais mecanismos ndo foram
neutros, mas intrinsecos a relacdes de poder que moldaram subjetividades. Tal processo ecoou
as criticas presentes no artigo de Pommer ¢ Rocha (2015) intitulado ‘“Nau da Liberdade”, que
denunciou a rigidez das instituicdes tradicionais de salde mental em contraste com praticas
rizomaticas de cuidado, como o teatro terapéutico. O saber médico, ao impor esses padrdes,
exerceu um controle sobre os corpos e as experiéncias das(os) usudrias(os), reforcando uma
hierarquia que colocou o conhecimento biomédico no topo. Estudos empiricos, como os de
Goldenzweig (2020), Bezerra (2019), Martinez (2019) e Boeff (2019), corroboraram essa
critica ao evidenciar que a normatizacdo técnica frequentemente silenciou narrativas
individuais, reduzindo a complexidade do cuidado a protocolos. Essa dinamica de saber-poder
ndo apenas reforcou a hegemonia do saber técnico-cientifico, mas também subordinou outras
formas de conhecimento.

A marginalizacdo da experiéncia da(o) usudria(o) na Politica refletiu a imbricacdo entre
saber e poder analisada por Foucault. O saber médico, longe de ser neutro, atuou como
instrumento regulador que definiu normas (saudavel/patolégico) e exerceu biopoder sobre
corpos e subjetividades (Foucault, 2008a). No documento, essa dindmica se materializou na
hierarquizacdo de saberes: o conhecimento técnico-cientifico, legitimado como norma,
subjugou saberes populares e experiéncias vividas, reduzindo a(o) usuaria(o) a objeto de
intervencdo (Goldenzweig, 2020). A normativa, ao centralizar decisdes em protocolos e na
autoridade medica, reforcou um modelo bancario (Bezerra, 2019), em que o dialogo foi
substituido por imposicdo unilateral de padrbes. 1sso ndo apenas silenciou vozes alternativas,
mas também transformou a relacdo médica(o)-usuaria(o) em espaco de dominacdo, onde o
poder técnico se perpetuou como controle social, distanciando-se da construcdo de autonomia
e participacéo ativa preconizadas pelo SUS.

Por fim, a justificativa de “evitar exposi¢ao a procedimentos desnecessarios” e “indugao

ao uso racional de recursos” (p. 7) mascarou tensdes entre eficiéncia e equidade na PNAB 2017.
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A padronizacao de fluxos, embora aparentemente neutra, pdde negligenciar contextos locais e
vulnerabilidades especificas, como populagfes rurais ou periféricas com menor acesso a
tecnologias. A “equidade” promovida operou dentro de limites definidos pelo sistema, sem
questionar desigualdades estruturais. Além disso, a énfase em novas tecnologias disciplinou
corpos e praticas: ao monitorar cada etapa do processo (solicitacdo de exames, regulacao),
criou-se um panoptico digital®® que avaliou profissionais e usuarios pela ades&o as normas. 1sso
reforcou a medicalizacdo da vida e légicas produtivistas, em que o “bom desempenho” foi
medido por indicadores quantitativos, ndo por resultados qualitativos.

A centralidade dos indicadores, no entanto, ndo foi exclusividade da PNAB 2017.
Tratou-se de uma continuidade de diretrizes anteriores, como a primeira Politica Nacional da
AB (2006), que ja estabeleceu o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica para “metas anuais a
serem alcangadas em relacdo a indicadores de satide acordados” (PNAB, 2006, p. 11-12). Esse
modelo se consolidou com o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica (PMAQ-AB), lancado em 2011 pelo Ministério da Satde. Conforme descrito em portal
oficial do governo, 0 PMAQ-AB visou incentivar gestores e equipes a melhorar a qualidade
dos servigos por meio de avaliagcdo continua, vinculando repasses federais ao cumprimento de
padrdes de desempenho. O programa estruturou-se em ciclos de adesdo, monitoramento e
bonificacdo financeira, reforcando a l6gica de que a qualidade do atendimento devia ser
mensurada por critérios técnicos pré-definidos (Brasil, 2011).

Assim, a PNAB 2017 ndo apenas manteve, mas aprofundou uma cultura de avaliacédo
baseada em métricas, herdada de politicas anteriores. Se, por um lado, isso buscou transparéncia
e eficiéncia, por outro, cristalizou hierarquias de saber-poder: a adesdo a protocolos técnicos
sobrepbs-se a adaptacdo as singularidades territoriais, restringindo a autonomia das equipes e a
participacdo ativa dos usuarios na constru¢do do cuidado.

Ao analisar a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) de 2017 sob a 6tica do saber-

poder, percebi que, embora a politica buscasse modernizar e flexibilizar a Atengéo Bésica, ela

89 0 conceito de “panodptico digital" € uma transposigdo contemporanea do “Panodptico” de Jeremy
Bentham, popularizado por Michel Foucault em Vigiar e Punir (1999). O Pandptico original era um modelo
arquitetdnico de prisdo que permitia a um Gnico guarda observar todos os prisioneiros sem que estes soubessem
se estavam sendo observados, gerando uma vigilancia constante e internalizada. No contexto digital, o ‘panéptico
digital' refere-se aos sistemas de monitoramento e controle que, através de tecnologias de informacéo e
comunicacdo (prontudrios eletronicos, bases de dados, algoritmos de desempenho), permitem a coleta e analise
de dados sobre o comportamento de individuos e instituicdes. No SUS, isso se manifesta na capacidade de
rastrear a adesdo a protocolos, 0 uso de recursos e 0 desempenho de equipes, gerando uma auto-regulagéo
baseada na visibilidade e na possibilidade de avaliacdo. Embora possa trazer beneficios em termos de gestao e
qualidade, essa forma de vigilancia também pode operar como um mecanismo de disciplina e normalizacéo,
induzindo a conformidade e restringindo a autonomia de profissionais e usuarias(os).
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inevitavelmente reproduziu dinamicas que hierarquizaram saberes e disciplinaram praticas,
muitas vezes marginalizando outras formas de conhecimento e limitando a autonomia das(0s)
usuarias(os). A centralizacdo do saber médico, a normatizacao técnica e a énfase em indicadores
de desempenho reforcaram uma logica de controle que pbde desumanizar o cuidado,
aproximando as(0s) usuarias(os) a objetos de intervencdo médica. No entanto, a PNAB também
apresentou avangos, como a flexibilizacdo dos arranjos de equipes e a incorporagdo de
tecnologias, que puderam ser potencializados se combinados com praticas mais dialdgicas e
participativas. A educacao em salde, quando integrada de forma horizontal e democratica, pode
ser um eixo central para promover a autonomia das(os) usuarias(os) e a valorizacdo de saberes
comunitarios.

A partir dessa anélise, entendi que a PNAB 2017 refletiu tensdes entre modernizagdo
técnica e reproducdo de relacGes de poder arraigadas. Para que a politica alcancasse seu
potencial transformador, foi essencial repensar a hierarquizacdo de saberes, fortalecer a
participacdo comunitaria e integrar a educacdo em salde de forma mais inclusiva. A
humanizagdo do cuidado e o reconhecimento das subjetividades das(os) usuarias(os) deviam
ser prioridades, em vez da mera busca por eficiéncia e padronizacdo. Assim, acredito que a
critica a PNAB ndo deve negar seus avangos, mas sim apontar caminhos para uma préatica de
cuidado mais equitativa e humanizada, onde os saberes dos individuos sejam reconhecidos e
respeitados. No proximo capitulo, ao adentrar no setor dos efeitos discursivos da PNAB 2017,
pretendi explorar como a politica, ao estabelecer normas e diretrizes, produziu discursos que

moldaram as praticas de satde e as relacdes entre profissionais e usuarias(os).

3.5 Efeitos Discursivos da Autoridade Médica na Educacéo em Saude

Compreendi a Politica Nacional em questdo como um dispositivo biopolitico que operou
nos moldes descritos por Michel Foucault. Ao instituir a Atencdo Priméria como "porta de
entrada preferencial” do SUS (Art. 2°, §1°), percebi que essa politica transcendeu a simples
normatizagéo técnica, tornando-se um mecanismo sofisticado de regulacdo da vida coletiva,

caracteristico das sociedades modernas.

Foucault (20084, p. 85) descreveu a passagem historica de uma seguranca territorial para
uma seguranca das circulag6es, onde o poder ndo buscou mais fixar territorios, mas gerenciar
fluxos. Observei essa transicdo materializada na PNAB por meio de trés mecanismos principais:

primeiro, na hierarquizacdo do SUS, que refletiu a "integragédo da cidade aos mecanismos
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centrais de poder" (FOUCAULT, 2008a, p. 84), estabelecendo protocolos que direcionaram os
usuarios entre diferentes niveis de atengdo; segundo, na transformacéo de corpos em dados,
através de indicadores epidemioldgicos e métricas de cobertura; e terceiro, na priorizacao da
seguranca da populacdo em detrimento da seguranca territorial tradicional.

Notei, dessa forma, que a Politica operou um controle minucioso sobre as circulagdes
no sistema de salde, aplicando o principio de "deixar as circulacdes se fazerem, controlar as
circulagOes, separar as boas das ruins" (Foucault, 2008a, p. 85). Isso ficou evidente na
estratificacdo de risco dos usuarios e no direcionamento seletivo para servicos especificos,
mecanismos que, a0 mesmo tempo, buscaram a eficiéncia do sistema e a regulacao dos gastos
publicos.

Entendi, portanto, que a PNAB exemplificou a transi¢ao descrita por Foucault (2008a,
p. 85) da "seguranca do principe e do seu territério” para a "seguranca da populacdo™. Embora
eu reconheca que a politica de salde se consolidou historicamente como um instrumento
biopolitico — transformando a vida da populagdo em alvo de mecanismos estatais por meio de
dados, normas e fluxos controlados —, considerei que essa dinamica ndo foi inaugurada por ela,
mas operou dentro do mesmo caminho epistémico que trata a salde como um campo de
intervencdo estatal. Ao analisar a legislacdo sanitaria brasileira, percebi que, desde o0s
primoérdios do sistema publico, a salde ja era estabelecida como um espaco regulado por
protocolos centralizados, restringindo autonomias em nome de diretrizes universais. Assim,
refleti que a Politica ndo rompeu com essa logica preexistente, mas a aprimorou mediante
dispositivos como a flexibilizacdo das equipes (que ampliaram o escopo de atuacdo mantendo
uma estrutura ja ultrapassada) e a introducdo da/o gerente de Atencao Bésica, figura estratégica
para otimizar metas pactuadas entre gestores via indicadores quantitativos e calculos de fluxo.

Ao meu ver, o papel da Normativa na governamentalidade consistiu em refinar
mecanismos de controle, vinculando praticas locais a objetivos predeterminados, mantendo a
salide como um territdrio de gestdo biopolitica, onde a autonomia é delimitada por regras que
converteram corpos e subjetividades em objetos administraveis. Em vez de pavimentar
rupturas, notei que a PNAB atualizou a intervencao estatal, reforcando que a vida biossocial
permaneceu enredada em redes de poder que transcenderam governos ou politicas especificas.

Ao priorizar a seguranca das populagdes em detrimento da territorial, compreendi que a
Normativa ndo apenas gerenciou corpos, mas também produziu regimes de verdade. Foucault
(20084, p. 85) evidenciou que o biopoder atuou ndo pela proibicdo, mas pela selecao estratégica
do que pode circular — e, no SUS, observei que essa selecdo definiu quais saberes séo validos

para cuidar da vida. Ao estratificar riscos e direcionar fluxos, a politica ndo operou em
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neutralidade: ela classificou, separou e silenciou, relegando praticas que desafiaram a
racionalidade biomédica a condigdo de "alternativas™ ou “crendices". Essa dinamica ressoou as
reflexBes presentes no trabalho de Pommer e Rocha (2015), onde a lI6gica manicomial —
também baseada em hierarquias de saber — foi desafiada por préticas rizomaticas®, como o
teatro terapéutico, que insurgiram contra a normatizacao dos corpos. Enquanto a PNAB operou
através de classificagbes que silenciaram narrativas dissidentes (similar ao que Martinez (2019)
e Boeff (2019) denunciaram em seus estudos), 0 movimento da Reforma Psiquiatrica, com sua
énfase na desinstitucionalizacdo, expds as fissuras desse modelo, propondo uma politica do
cuidado que resistiu a reducédo da vida a protocolos. Assim, a tensdo entre a gestdo biopolitica
da saude e as praticas contra-hegemonicas evidenciou o duplo movimento foucaultiano: de um
lado, a governamentalidade que normatiza; de outro, as resisténcias que ressignificam o

possivel.

3.5.1 Exclusdo Epistémica e a Hierarquizacdo dos Saberes através do Discurso da PNAB

A materializacdo do biopoder na Politica Nacional em questdo ndo se restringe ao
gerenciamento de fluxos ou a otimizacéo de recursos; percebo que ela se consolida como um
mecanismo de exclusdo epistémica®, reforcando hierarquias que silenciam saberes n&o
alinhados a racionalidade biomédica. Foucault (2008b, p. 35 - 36) lembra-me que todo regime

de verdade ndo é neutro — e entendo que a Politica, ao operar como dispositivo discursivo,

% 0 termo rizomatico & inspirado na obra de Gilles Deleuze e Félix Guattari, particularmente no
primeiro volume de Mil Platds: Capitalismo e Esquizofrenia. Um rizoma, ao contrério de uma estrutura arborea
(hierarquica e linear), é uma imagem de pensamento que expressa conexdes multiplas e ndo centradas, nas quais
qualquer ponto pode ser ligado a qualquer outro. Aplicado ao campo do cuidado, 0 conceito de praticas
rizomaticas remete a modos de atuagdo que resistem as formas centralizadas, normativas e instituidas,
favorecendo a horizontalidade, a multiplicidade de saberes, os encontros singulares e a criacdo de linhas de fuga.
No contexto da sadde mental, isso implica formas de cuidado que promovem autonomia e desinstitucionalizagéo,
como o teatro terapéutico mencionado, abrindo espaco para redes mais abertas, inventivas e emancipatorias. Cf.
DELEUZE, Gilles; GUATTARI, Félix. Mil Platds: Capitalismo e Esquizofrenia. Vol. 1. Traducéo de Aurélio
Guerra Neto e Célia Pinto Costa. Coord. Ana Lucia de Oliveira. Rio de Janeiro: Editora 34, 1995, p. 10-36.

91 A exclusio epistémica refere-se ao processo pelo qual determinados saberes, epistemologias e formas
de conhecimento sdo marginalizados, deslegitimados ou apagados em favor de uma episteme dominante. No
contexto do biopoder, essa exclusdo transcende o simples gerenciamento de populac@es ou recursos, atuando na
constituicdo da propria "verdade" sobre a saide e o cuidado. Conforme Boaventura de Sousa Santos, a exclusdo
epistémica é uma faceta da "razdo indolente", que ndo reconhece a diversidade do Sul global, promovendo um
"epistemicidio" dos saberes ndo ocidentais. 1sso significa que o biopoder ndo apenas controla corpos, mas
também as condicdes de possibilidade do saber e da producdo de conhecimento, definindo quais formas de vida e
de cura sdo consideradas legitimas. A ciéncia moderna, ao separar sujeito e objeto e ao excluir o sujeito empirico
do processo de producdo do conhecimento, reforca essa exclusdo. No paradigma emergente, prop8e-se uma
ciéncia autobiogréfica, integrada ao senso comum e a diversidade epistémica (cf. SANTQOS, Boaventura de
Sousa. Construindo as epistemologias do Sul: antologia essencial. Volume I: Para um pensamento alternativo de
alternativas; compilado por Maria Paula Meneses et al. 1. ed. Ciudad Autonoma de Buenos Aires: CLACSO,
2018. (Antologias del Pensamiento Social Latinoamericano y Caribefio).
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naturaliza a supremacia do conhecimento médico-cientifico para a geréncia da vida. A PNAB
2017 cita as Préticas Integrativas e Complementares (PIC) no seu texto (p. 1), no entanto, 0s
avancos na interdisciplinaridade se revelam, na pratica, como instrumentos de domesticacéo de
saberes®: percebo que praticas tradicionais ou comunitarias sao toleradas apenas se adaptadas
a protocolos quantificaveis, esvaziadas de suas cosmologias originarias. Enquanto a medicina
ocidental se mantém como eixo estruturante — respaldada por indicadores, fluxos e metas —,
saberes como a medicina indigena ou as praticas integrativas sdo relegados a condi¢do de
"alternativas", quando nao apagados dos registros oficiais (como evidenciam, a seguir, os dados
do SIA-SUS).

Compreendo que essa dindmica ndo é residual, mas estrutural: a governamentalidade
biomédica, ao converter corpos em dados e subjetividades em fluxos administraveis, opera uma
triagem epistémica® que exclui tudo que resiste & mensuracio. Assim, vejo que a PNAB no
apenas gerencia a saude, mas produz ignorancias, apagando modos de cuidado que desafiam a
l6gica hegemdnica. E nesse contexto que situo minha analise sobre os efeitos discursivos da
autoridade médica na educacdo em saude, onde percebo que a colonialidade do saber se
reproduz ao definir quais conhecimentos sdo legitimos para educar corpos e populacdes.

Dessa forma, entendo que o documento, enquanto dispositivo de regulacdo da satde no
SUS, ndo opera a partir de uma neutralidade técnica. Constitui, antes, um regime discursivo que

produz e naturaliza hierarquias epistémicas, tal como evidencio na marginalizacdo das PICS.

2 domesticacdo de saberes ocorre quando praticas e conhecimentos ndo hegeménicos séo
subordinados a l6gica de uma episteme dominante, especialmente no campo da saude. A interdisciplinaridade,
que deveria promover o didlogo entre saberes, muitas vezes reduz préaticas tradicionais a ferramentas do
paradigma biomédico, esvaziando seus sentidos originais. Essa assimilagdo mascarada de integragdo mantém a
hegemonia ao tolerar apenas o que ndo ameaca sua logica central. Esse processo esta ligado ao que Morin (2000,
p 24-27) chama de cegueira paradigmatica: a influéncia invisivel e normativa dos paradigmas que, ao selecionar
certos conceitos como centrais (ordem, matéria, estrutura), excluem formas distintas de racionalidade. Essa
cegueira impede a articulacdo de saberes diversos e reforca dicotomias como sujeito/objeto, ciéncia/sabedoria
popular. Supera-la exige adotar um paradigma complexo, capaz de integrar distingdes e implicacGes entre
diferentes formas de conhecimento, permitindo uma real coabitacéo epistémica (cf. MORIN, Edgar. Os sete
saberes necessarios a educacdo do futuro. Tradugdo de Catarina Eleonora F. da Silva e Jeanne Sawaya; revisao
técnica de Edgard de Assis Carvalho. 2. ed. Séo Paulo: Cortez; Brasilia, DF: UNESCO, 2000.)

B A triagem epistémica refere-se ao processo seletivo, operado pela governamentalidade biomédica,
que filtra e valida apenas os conhecimentos e dimens6es do cuidado que podem ser mensurados, quantificados e
gerenciados. Essa logica privilegia o que ¢ objetivavel, transformando corpos em dados e subjetividades em
fluxos administraveis, enquanto descarta ou invalida aquilo que resiste a normatizacao estatistica e ao controle
burocratico. Essa abordagem ignora as particularidades humanas e as complexidades das experiéncias de salde-
doenca que ndo se encaixam em categorias pré-definidas. Nesse sentido, a critica de Byung-Chul Han (2017), em
A Sociedade do Cansaco, ajuda a compreender como a logica da produtividade, da autoexploracéo e do
desempenho constante alimenta essa triagem. Na sociedade do cansago, tudo precisa ser otimizado, exibido e
avaliado; o imperativo de positividade apaga o outro e a alteridade, reduzindo a experiéncia humana a métricas e
indicadores. Assim, a exigéncia de eficacia e mensuragao continua marginaliza os aspectos singulares, opacos e
inassimilaveis da vida, impondo uma violéncia psiquica que se disfarca de liberdade e autossuperagdo. (cf. HAN,
Byung-Chul. (2017). Sociedade do cansaco. (2% edicdo ampliada). Petropolis, RJ: Vozes. (Titulo original:
Mudigkeitsgesellschaft). Giachini, Enio Paulo. (Trad.). ISBN 978-85-326-4996-6.)
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Como demonstra Foucault em A Argueologia do Saber (2008b), os objetos de um discurso —
no caso, as "préaticas de cuidado™ — sdo construidos por trés operacdes interligadas:

a) Superficies de emergéncia (p. 35): espagos institucionais (consultas clinicas,
protocolos biomédicos) que privilegiam saberes hegemdnicos, excluindo praticas comunitarias
ou tradicionais;

b) Instancias de delimitacdo (p. 36): atores como o Estado, a corporagdo médica e a
inddstria farmacéutica, que definem o que € "ciéncia"” ou "crendice", atuando como autoridades
epistémicas;

c) Grades de especificacdo (p. 36): classificacdes que reduzem a salde a indicadores
quantitativos (SIAB, metas de produtividade), apagando dimensdes subjetivas e coletivas,
como evidencio na redugdo da Medicina Tradicional Chinesa a "zero registros" apds 2017
(DATASUS, 2025).

Essa formacdo discursiva ndo é acidental, mas expressdo da governamentalidade
biomédica que o documento atualiza (Foucault, 2008a), articulando poder e saber de forma
estratégica. Ao me aprofundar no estudo da PNAB 2017, percebo que a normativa, mesmo
promovendo a interdisciplinaridade (p. 22), opera por um duplo movimento tipico do biopoder,
visivel em dois eixos: sendo o primeiro, a Medicalizacdo de problemas sociais pela conversédo
de determinantes sociais da salde em "doencas individuais" passiveis de intervencdo clinica. Ja
0 segundo, o Gerenciamento populacional: uso de tecnologias que dissimulam controle sob a
aparéncia de cuidado.

Assim, consigo articular essa dindmica com os estudos de Arruda (2020) e Batista
(2019), que denunciam as assimetrias persistentes no SUS, onde a interdisciplinaridade acaba
por domesticar saberes ndo hegeménicos em vez de verdadeiramente integra-los. Como
demonstram Silveira e Rocha (2020), mesmo politicas voltadas para a integralidade - como a
PNPIC® - reproduzem a l6gica biomédica ao submeter praticas ndo convencionais a protocolos
de "seguranga” e "eficiéncia”, esvaziando seu potencial transformador.

A dissertacdo de Mallmann (2017), intitulada "As Praticas Integrativas e
Complementares em Saude: Uma Andlise da Producéo Discursiva na Midia", enriquece minha

andlise ao revelar como a midia reforga essa mesma hierarquia epistémica. Enquanto minha

% A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), instituida pela Portaria
GM/MS n° 971, de 3 de maio de 2006, representou um marco fundamental no Sistema Unico de Sadde (SUS).
Seu objetivo foi reconhecer e incorporar diversas abordagens terapéuticas que complementam a medicina
convencional, como a acupuntura, homeopatia, fitoterapia, termalismo social/crenoterapia entre outras, visando a
ampliacdo das opcdes de cuidado e a integralidade da atencéo a salde no ambito da Atencdo Basica. A PNPIC
buscou, assim, valorizar a diversidade de saberes e praticas em salde, oferecendo a populagdo um leque mais
amplo de recursos terapéuticos.
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pesquisa demonstra que a PNAB 2017 subordina as PICS a indicadores técnicos residuais,
Mallmann mostra que a midia sé concede legitimidade a essas praticas quando associadas a
"biociéncia" - seja atraves de estudos clinicos ou endossos especializados. Essa convergéncia
entre politica e midia expde com clareza os mecanismos de exclusao que marginalizam saberes
populares e tradicionais no campo da saude.

Como bem aponta Foucault (2008b, p. 35-36), nenhum regime de verdade € neutro. Na
PNAB, essa parcialidade se manifesta ndo apenas na exclusdo conceitual, mas na invisibilizacdo
estatistica das praticas ndo hegemonicas. Os dados do SIA-SUS/DATASUS (2025) revelam
essa hierarquizacdo de forma contundente: ao comparar 14 tipos de praticas alternativas (como
terapia comunitéria, yoga e medicina tradicional) com as consultas clinicas na APS entre 2008-
2024, observa-se uma disparidade numérica que espelha a desigualdade epistémica, como

ilustra o grafico 1:

Gréfico 1 — Producdo Ambulatorial na Atencdo Béasica do SUS (2008-2024): Propor¢édo
de Atividades Alternativas por 1000 Consultas Médicas
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Fonte: Dados do SIA/SUS (2025), adaptado pelo autor.

Para mim, os dados revelam uma trajetéria irregular na incorporacdo de praticas nao

biomédicas na Atencdo Basica. Picos isolados (2012, 2021-2024) contrastam com quedas
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abruptas (2017-2019), mantendo a propor¢do em patamares insignificantes — entre 0,2 e 5,3
procedimentos alternativos por 1000 consultas médicas. Essa oscilagdo ndo é aleatdria; reflete
a precariedade institucional das PICS, tratadas como "exce¢do" ao paradigma biomédico
dominante. Silveira e Rocha (2020) argumentam que essa marginalizacdo ndo é um acidente,
mas um projeto politico: ao reduzir praticas como yoga a "tecnologias seguras”, despoja-se sua
dimensédo holistica, convertendo-as em meras ferramentas de gestdo de riscos, alinhadas ao
ideério biomédico.

A queda em 2017, ano da revisdo da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), é
emblematica. Coincide com a reafirmacao retorica da interdisciplinaridade, mas exp6e o duplo
movimento do biopoder. O documento operacionaliza o discurso da multiprofissionalidade —
ja presente desde 2006 (BRASIL, 2006, p. 11) — ao vincula-la ao matriciamento e a gestao de
fluxos (BRASIL, 2017, p. 22). Na préatica, isso significa incluir para controlar. a
interdisciplinaridade é tolerada apenas quando submetida a metas quantificaveis e protocolos
biomédicos, esvaziando o potencial transformador das praticas ndo hegeménicas. Como
apontam Silveira e Rocha (2020, p. 6), a PNPIC, ao defender a "visdo ampliada da saltde",
paradoxalmente reforca a medicalizacdo da vida, pois responsabiliza individuos por estilos de
vida "saudaveis", naturalizando a autoridade biomédica como regime de verdade incontestavel.

JA o crescimento recente (2021-2024) pode indicar-me resisténcia ou, mais
provavelmente, absorcdo controlada pelo sistema. Reflito que préticas como yoga e terapia
comunitaria passam a ser registradas, mas apenas quando adaptadas a "grades de especificacao"
— reduzidas a atividades isoladas, desprovidas de seus fundamentos epistemologicos originais.
A proporcéo infima de 0,2 procedimentos alternativos por 1000 consultas em 2017 simboliza
essa exclusdo epistémica: as PICS existem no SUS, mas como notas marginais, simbolicas e
estatisticamente irrelevantes. Esse processo refor¢a a hierarquia de saberes que a PNAB
sustenta: a0 mesmo tempo que menciona as PICS, nega-lhes espaco real na estrutura do SUS,
consolidando-as como alternativas toleradas, jamais integradas.

Pela minha reflexdo, a trajetoria das Praticas Integrativas no SUS, portanto, ndo
representa inclusdo, mas inclusdo subalterna — um gesto discursivo que oculta a
marginalizagdo material. Enquanto consultas médicas e procedimentos biomédicos somam
centenas de milhdes de registros anuais, as praticas ndo hegemonicas permanecem confinadas
a cifras residuais, reflexo de um sistema que opera como maquina de triagem epistémica. A
PNAB, nesse sentido, ndo fracassa na implementacdo das PICS; sucumbe deliberadamente a

I6gica colonial que privilegia o biomédico e silencia os saberes tradicionais.
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Assim como a psiquiatria do século XIX produziu a "loucura™ ao cruzar normas
médicas, juridicas e morais (FOUCAULT, 2008b, p. 34-38) ou como Santos (2019) aponta ao
analisar a higiene nos inventarios juridicos sergipanos, percebo que a PNAB ndo apenas
organiza servigos, mas constroi a propria realidade da saude, naturalizando hierarquias. A
tensdo que identifico ndo é apenas técnica, mas politico-epistemoldgica. Embora a normativa
sugira desnaturalizar regimes de verdade, acaba recaindo em mecanismos de seguranca que
remodelam o cuidado como um campo de controle, pois "foi preciso responder com novos
mecanismos de poder” (FOUCAULT, 2008a, p. 84).

Essa dindmica evidencia a relacdo intrinseca entre saber e poder na perspectiva
foucaultiana. Ao definir quais conhecimentos s&o legitimados — como a clinica médica e 0s
protocolos técnicos — e quais séo silenciados — como préticas populares e saberes ancestrais
—, a PNAB institui uma hierarquia epistémica que reforca a hegemonia biomédica. Silveira e
Rocha (2020, p. 6) complementam essa analise ao demonstrar que o discurso da "eficacia
cientifica", presente até mesmo nas politicas de inclusdo das PICS, opera como tecnologia de
biopoder, produzindo subjetividades ddceis que internalizam a autoridade médica como Unica
fonte de verdade legitima.

Para Foucault, o poder ndo apenas impde restricdes, mas também produz realidades.
Assim, percebo que a politica atua como um regime de verdade, classificando o que considera
"adequado” e "desviante" no cuidado em salde. A centralidade da/o médica/a como um/a
“guardido/a do portdo” do SUS, por exemplo, fortalece uma governamentalidade que disciplina
tanto as/os profissionais, por meio de protocolos, quanto as/os usuarias/os, ao exigir a adesao a

modelos predefinidos do que é saudavel, como destaco no seguinte trecho da Politica (p. 23):

“Embora seja recomendado que as ag¢des de promocgdo da satde estejam pautadas nas
necessidades e demandas singulares do territério de atuacdo da AB, denotando uma
ampla possibilidade de temas para atuacdo, destacam-se alguns de relevancia geral na
populacdo brasileira, que devem ser considerados na abordagem da Promocdo da
Salde na AB: alimentacdo adequada e saudavel; praticas corporais e atividade fisica;
enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados; enfrentamento do uso abusivo de
alcool; promocéo da redugdo de danos; promocéo da mobilidade segura e sustentavel;
promocéo da cultura de paz e de direitos humanos; promocdo do desenvolvimento
sustentavel.” (PNAB, 2017, p. 23)

Além disso, percebi a PNAB como um exemplo notavel da biopolitica. Ao estruturar os
fluxos de acesso ao sistema, a politica gerenciou corpos em uma escala macropolitica,
otimizando recursos enquanto invisibilizava demandas que escapavam a logica biomédica,
como cuidados holisticos ou necessidades socioculturais. Para Foucault, o biopoder ndo operou

pela repressdo direta, mas pela producdo de corpos doceis e populagBes administraveis.
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Observei esse efeito na PNAB quando comunidades foram incentivadas a aderir a modelos
verticalizados de cuidado, em detrimento de autonomias coletivas.

Certa vez, em minha pratica na ESF, vivi uma situacdo que me fez refletir
profundamente sobre a educacdo em satde. Uma usuaria buscou nossa unidade repetidamente
por alteracbes pressoricas que 0s protocolos ndo conseguiam controlar. Ao ouvi-la
integralmente, descobri que suas angustias estavam profundamente ligadas a conflitos entre
suas crencas de matriz africana e as exigéncias do tratamento biomédico — dimensédo
completamente ignorada pelos indicadores da PNAB.

Nesse contexto, as ideias de Cassol (2020) me ajudaram a compreender melhor essa
experiéncia. Seu ensaio, baseado em Bauman, demonstra como a educagdo em saude na
modernidade liquida também estad marcada por uma ambivaléncia fundamental: de um lado, os
protocolos técnicos padronizados; de outro, a necessidade imperiosa de acolhimento solidario
das subjetividades. Foi exatamente essa tensdo que vivenciei no caso dessa usuaria. Quando
decidi romper com a l6gica das "verdades Unicas" da biomedicina e ampliar o espaco de dialogo,
algo transformador aconteceu. Ela pode explicar como seus rituais religiosos geravam o estresse
que afetava sua pressao arterial, e, juntos, conseguimos adaptar o tratamento, integrando seus
saberes tradicionais com o conhecimento cientifico. Essa experiéncia pratica me mostrou o que
Cassol (2020) propGe teoricamente: que a educacdo em salde deve ser um ato solidario de
encontro entre subjetividades, ndo a imposicao vertical de protocolos.

A normatividade de Canguilhem, que também aprendi a valorizar, me fez compreender
que a saude dessa usuaria ndo poderia ser reduzida a indices numéricos, mas precisava
considerar seu modo singular de existir no mundo. A PNAB, ao ndo prever espagos para essa
dialogia, revelou sua limitag&o: priorizou o gerenciamento populacional abstrato em detrimento
dos vinculos concretos que realmente transformam praticas de salude. Essa experiéncia me
convenceu de que cada encontro clinico pode ser um ato politico de resisténcia a desumanizacéo
do cuidado — exatamente como a abordagem de Cassol sugere quando propGe substituir as
"verdades Unicas" por uma hermenéutica pluralizadora que acolhe as maltiplas dimensdes da
condi¢cdo humana.

Por fim, percebi que a subalternizagdo de saberes ndo hegemonicos evidencia o carater
colonial do biopoder. A marginalizacdo de préaticas populares reflete uma violéncia epistémica
que deslegitima modos diversos de existéncia. Com isso, tornou-se evidente que a politica ndo
é neutra. E, para mim, é mais do "mesmo": uma tecnologia de poder que atualiza relacdes de
dominacdo, mantendo a saide como instrumento de gestdo da vida sob a racionalidade

neoliberal e exclusiva do Estado.
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3.5.2 Biopoder e a Hegemonia da Metrificacdo: O Colapso da Educagdo em Saude

Ao analisar o impacto da metrificacdo® na educacdo em salde, percebi que o biopoder
se concretizava na transformacéo das praticas educativas em meros numeros. Nesse merito,
compreendi a metrificagdo como um processo que transformava aspectos qualitativos e
subjetivos da realidade em dados quantificaveis, priorizando métricas e indicadores como
critérios basilares de avaliacdo. Com relagdo a educacao em saude, observei que essa préatica se
materializava quando praticas educativas complexas — como o didlogo e a escuta critica —
eram reduzidas a protocolos padronizados e indicadores, muitas vezes em nome da eficiéncia
administrativa.

Assim, a PNAB 2017 explicitava, por exemplo, que "todas as UBS sdo consideradas
potenciais espacos de educagdo™ (Art. 6% 8 Unico). Essa diretriz, que em tese ampliava o papel
educativo das unidades basicas, acabava se contrapondo a pratica cotidiana, onde o predominio
dos protocolos técnicos (p. 7) e a rigidez dos indicadores (p. 22) direcionavam o cuidado ainda
de forma reducionista. Nesse contexto, a énfase na "integralidade™®® (Art. 39, 1l, alinea e)
promovia, outrossim, uma centralizacdo na quantificacdo da vida, substituindo o didlogo e a
escuta critica por uma gestdo de dados.

Esse cenario se alinhava a internalizacdo da violéncia no ambiente de trabalho,
conforme apontou Han (2022), inclusive contribuindo para o esgotamento fisico e mental dos

profissionais de salde — o que se manifestava na Sindrome de Burnout®” ou Sindrome do

SAa metrificacdo em contextos de salde pode ser compreendida ndo apenas como uma ferramenta de
gestdo, mas como um dispositivo que, ao quantificar e padronizar, reconfigura a propria percepcao do que é
"salide" e "cuidado". Esse processo, muitas vezes, desconsidera a complexidade das interagdes humanas e 0s
multiplos determinantes sociais da salde, que sdo inerentemente qualitativos. A critica @ metrificacdo excessiva e
4 "ditadura dos nimeros" é um tema relevante na literatura sobre gestdo publica e satde coletiva, apontando para
o risco de esvaziamento do sentido das praticas em prol de uma eficiéncia meramente gerencial. Para uma
discussdo aprofundada sobre os perigos da tirania dos nimeros na gestao e na vida cotidiana, ver: PORTER,
Theodore M. Trust in numbers: the pursuit of objectivity in science and public life. Princeton: Princeton
University Press, 1995.

% A integralidade no SUS, embora um principio basilar, tem sido objeto de diversas interpretacdes e
desafios em sua implementacdo. Conforme Merhy (1998; 2004), a integralidade transcende a mera soma de
procedimentos, configurando-se como a capacidade de oferecer uma atencdo que compreenda o sujeito em sua
totalidade, incluindo suas dimensdes bioldgicas, psicologicas, sociais e culturais. A tensdo aqui apontada reside
na sua apropriagdo por légicas gerenciais que a reduzem a indicadores quantificaveis, desvirtuando seu potencial
ético e politico.

97 A Sindrome de Burnout, ou Sindrome do Esgotamento Profissional, é um fendmeno psicossocial que
se manifesta como uma resposta prolongada a estressores interpessoais e ocupacionais cronicos, caracterizada
por exaustdo emocional, despersonalizacdo (ou cinismo) e baixa realizagdo pessoal. Reconhecida pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como um fendmeno ocupacional, ndo uma condi¢do médica, sua
prevaléncia em profissionais de salde é alarmante, especialmente na atencéo primaria (WHO, 2022).
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Esgotamento Profissional. Para ilustrar, evoquei o estudo "Prevaléncia de burnout entre
profissionais de saude da atencdo priméria em paises de baixa e média renda: uma reviséo
sistematica e meta-andlise”, publicado no Boletim da Organizacdo Mundial da Salde, que
evidenciou que 28,1% dos profissionais apresentavam alto nivel de exaustdo emocional, 16,4%
sofriam de despersonalizacéo e 31,9% experienciavam reducdo da realizacao pessoal (WHO,
2022).

Dessa forma, refleti que a énfase na metrificagdo como estratégia para atingir metas
gerenciais reduzia a humanizacdo nas relacdes entre usuarias(os) e profissionais de salde, pois
transformava o cuidado em uma operacdo condicionada a parametros pré-definidos pelas
esferas de poder, e a Politica em si, destacava a importancia dos gestores no direcionamento
das préticas das(os) profissionais, como pude observar nos artigos 7° ao 10° da Normativa.
Nessa logica, demandas que ndo se alinhavam aos indicadores prioritarios — como 0S
estabelecidos pela Portaria 2979/2019 ou mais conhecido como Programa Previne Brasil®® —
eram simbolicamente desvalorizadas, tornando-se "invisiveis" aos sistemas de avaliacdo. O
didlogo e a escuta critica, essenciais para a integralidade (Art. 3°, Il, ), eram substituidos pela
urgéncia de cumprir metas que garantiam o ciclo de financiamento, ndo a satde em si. Essa
inversdo de valores, onde o0 que importava era o0 nimero registrado e ndo a necessidade de cada
cidaddo(a), gerou um despropdsito ético: profissionais eram pressionadas(os) a negligenciar
dimensdes subjetivas do cuidado para alimentar estatisticas, esvaziando o sentido de sua prética.
Essa violéncia estrutural®, internalizada no cotidiano do trabalho, corroia a autonomia e a
motivacdo, alimentando a Sindrome de Burnout — como evidenciavam os indices que
destaquei anteriormente pela WHO (2022). A salde, assim, deixava de ser um direito para se
tornar um produto mensuravel, e o esgotamento profissional surgia como sintoma de um

sistema que privilegiava dados sobre vidas.

%0 Programa Previne Brasil, instituido pela Portaria n® 2.979/2019, alterou 0 modelo de financiamento
da Atencdo Primaria a Salde no SUS, introduzindo um sistema de pagamento baseado em indicadores de
desempenho, captacdo ponderada e provisdo de equipe. Embora com o objetivo declarado de melhorar a
qualidade e o acesso, criticos argumentam que o programa pode gerar distor¢des, incentivando a priorizacdo de
metas quantificaveis em detrimento de abordagens mais holisticas e centradas na pessoa, levando a
invisibilizacdo de demandas nao passiveis de facil mensuracdo e, consequentemente, a desumanizagao do
cuidado (MASSUDA et al., 2020).

99 0 conceito de violéncia estrutural, discutido por autores como Nancy Krieger (2015), refere-se a
formas de violéncia que sdo incorporadas nas estruturas sociais e politicas, impedindo que individuos e grupos
realizem seu potencial pleno. Diferente da violéncia direta, a violéncia estrutural é sistémica e invisivel,
manifestando-se em desigualdades no acesso a recursos, oportunidades e direitos. No contexto da salde, ela pode
ser observada na precarizagdo do trabalho, na sobrecarga de demandas e na priorizacdo de logicas gerenciais
sobre as necessidades humanas, contribuindo para o sofrimento e o adoecimento dos profissionais.
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Isto posto, conclui que a metrificagdo na educacdo em salde, ao priorizar a quantificagcdo
e o controle — como determinava a PNAB 2017 ao exigir que as esferas de governo “divulguem
informagoes e resultados alcangados pelas equipes” (Art. 7°, XIIT) —, era mais um mecanismo
de um regime de vigilancia biopolitica. Essa logica, que reduzia saberes complexos a dados
estatisticos, esvaziava a pratica educativa: enquanto atividades dialdgicas (rodas de conversa,
oficinas) cairam 90% entre 2008 e 20241 (DATASUS, 2025), procedimentos biométricos
(verificacdo da pressdo arterial e da glicemia capilar) aumentaram 128%, conforme os dados.

Nesse contexto, a pesquisa de Mallmann (2017) sobre a construcdo midiatica das PICS
revelava um paralelo interessante: assim como a PNAB reduzia a educacdo em salde a métricas,
a midia promovia um autocuidado individualizado®®* vinculado a discursos de consumo e bem-
estar superficial. Seu estudo demonstrava como as praticas integrativas eram apresentadas como
acessorios de estilo de vida privilegiado, reforcando a transferéncia de responsabilidade as/aos
usuarias/os - estratégia biopolitica que identifiquei também na énfase da PNAB em indicadores
de eficiéncia. Essa convergéncia entre politica e midia expunha como ambos 0s campos
disciplinavam corpos e subjetividades, priorizando controle sobre autonomia.

Ao analisar a transformacédo do cuidado em saide em meros indicadores, percebi como
esse processo Ndo apenas apagava a riqueza das experiéncias locais, mas consolidava o que
Foucault (1988) descreveu do mecanismo de poder que fez da vida um objeto de célculo
politico. Em minha leitura de "A Histdria da Sexualidade I: a vontade de saber", compreendi
como, ao priorizar métricas como numero de procedimentos em detrimento de praticas
dialogicas, nosso sistema de saude atualizava essa racionalidade governamental: a salde
deixava de ser um direito para se tornar recurso administravel.

Também observei como essa logica se encaixava no que Foucault analisou como o
deslocamento do poder soberano para um poder que se exercia sobre a vida - ndo mais o direito

de fazer morrer, mas o poder de fazer viver através de mecanismos de regulacdo e controle.

100 o reducdo das atividades dial6gicas em satde, como rodas de conversa e oficinas, em contraste com
0 aumento de procedimentos biométricos, reflete uma mudanga paradigmatica do cuidado, afastando-se de uma
abordagem educativa e participativa. Essa inversdo pode ser interpretada como um deslocamento de tecnologias
leves (mergulhadas nas relagdes e subjetividades) para tecnologias duras (baseadas em equipamentos e saberes
estruturados), conforme a classificacdo de Merhy (1998). A priorizagdo do dado mensuravel em detrimento da
construgdo coletiva do conhecimento impacta diretamente a autonomia dos sujeitos e o potencial emancipatorio
da educagdo em saude.

101 As Préticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS), embora reconhecidas pelo SUS, sdo
frequentemente objeto de discursos ambiguos. O termo autocuidado individualizado, quando vinculado a
discursos midiaticos de consumo e bem-estar superficial, pode despolitizar a salde, transferindo integralmente a
responsabilidade pela manutencéo da sadde para o individuo, sem considerar os determinantes sociais e
econdmicos. Essa perspectiva se alinha a uma légica neoliberal que enfatiza a autorresponsabilidade e o
empreendedorismo de si, em detrimento de abordagens coletivas e estruturais, conforme discutido por autores
como Byung-Chul Han (2017).
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Quando nosso sistema de saude transforma corpos em dados e relagdes em indicadores,
testemunhei a operacionalizagdo concreta dessa biopolitica que o autor descreveu.

Em meu estudo, observei com preocupacao como tanto a PNAB, quanto o Previne Brasil
materializaram essa contradi¢cdo: ao vincular financiamento a cadastros biométricos,
transformavam as UBS - que deveriam ser "espacos de educacdo” (PNAB, Art. 6°) - em
arquivos de dados, onde a escuta ativa era substituida pelo preenchimento compulsivo de
planilhas.

Refleti assim como ficou-me evidente que essa desumanizacdo ndo era acidental, mas
um projeto politico deliberado. Testemunhei como a suposta "integralidade” do cuidado (Art.
3% 11, e) foi esvaziando em prol da mensuracdo, convertendo a saude em commodity. E, em
minha pratica profissional, constatei diariamente como o esgotamento dos trabalhadores (OMS,
2022) se tornava o preco dessa logica que valorizava mais nimeros do que as vidas humanas
que deveriamos proteger.

Ao impor diretrizes que centralizaram a gestdo e o planejamento das a¢des de salde,
observei mais uma faceta da PNAB 2017 como um instrumento de biopoder. Conforme
determinado, “a Atencao Bésica sera a principal porta de entrada e centro de comunicagdo da
RAS” (Art 2°, §1°), refor¢cando a hegemonia de uma logica técnica que privilegiava a eficiéncia
e o controle, em detrimento da escuta e do didlogo. Para mim, essa imposi¢do de métricas
evidenciava a transformacéo da educacdo em satude em mais um mecanismo de controle estatal,
onde a complexidade dos processos educativos era sacrificada em favor de uma gestdo que
reduzia o cuidado a mera quantificacdo de procedimentos.

Nesse contexto, 0s dados que serdo apresentados no Gréafico 2 ilustrardo essa tendéncia,
demonstrando quantitativamente como as praticas educativas estdo negligenciadas em prol de
indicadores padronizados. A reducdo do cuidado a nimeros ndo s6 evidencia a operacdo do
biopoder, como também reforca a ideia, ja discutida por Foucault, de que a governamentalidade
se exerce através da vigilancia e da mensuracdo dos corpos. Essa transicdo numérica é um
aspecto dessa logica que se desdobra na operacionalizagao dos processos de controle, tornando-
se importante que eu analise de maneira critica sobre o impacto dessa politica na educagdo em

salde, como demonstra a representacdo grafica a seguir:

Gréafico 2 — Producdo Ambulatorial do SUS (2008-2024): Queda nas Atividades
Educativas vs. Expansdo da Metrificacdo Biomédica
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Fonte: Dados do SIA/SUS (2025), adaptado pelo autor.

Os dados do SIA-SUS/DATASUS (2025) revelaram uma inversdo preocupante nas
prioridades da Atencdo Priméria: enquanto as atividades educativas diminuiram 90% entre
2008 e 2024, especialmente ap6s a PNAB 2017, os procedimentos biométricos aumentaram
128% no mesmo periodo. Essa tendéncia se mostrou ainda mais critica quando comparada a
estudos como o de Wendt et al. (2015), que comprovou a relevancia das acdes educativas na
ESF para a autonomia funcional dos idosos e o fortalecimento de redes de apoio comunitério.

Ao analisar o estudo de Wendt et al. (2015), percebi que as autoras demonstraram a
essencialidade das estratégias educativas contextualizadas na prevencao do declinio funcional
em idosos vulneraveis. Contudo, identifiquei uma contradi¢cdo estrutural entre essas evidéncias
cientificas e a realidade das politicas publicas. No periodo em que a literatura reforcava a
importancia da educacdo em satde, a PNAB 2017 priorizou uma dire¢do oposta, substituindo
progressivamente essas praticas por protocolos biométricos padronizados.

Essa dissonancia ndo apenas inviabilizou as recomendac6es académicas, mas também
sinalizou uma transformacéo paradigmatica no conceito de cuidado. Observei uma migracao de
um modelo focado na autonomia e participacdo comunitaria para uma ldgica de vigilancia
biométrica que, sob a Otica foucaultiana, reduz a salde a parametros quantificaveis. Minha
andlise indicou que a ESF, ao integrar familias e comunidades, poderia efetivamente reduzir a

dependéncia funcional dos idosos por meio de a¢des educativas. Entretanto, verifiquei que a
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PNAB 2017, ao focar em indicadores como pressao arterial e glicemia, transformou o cuidado
em um ritual de vigilancia, negligenciando dimensdes subjetivas e sociais cruciais.

Compreendi, com base em Foucault (1977), que esse modelo de "policia médica"
substitui a escuta qualificada por mecanismos de controle. Os dados foram elucidativos: para
cada 100 consultas médicas na APS, foram registrados apenas 10,6 atividades educativas em
2024, em contraste com 33,9 em 2008. A énfase excessiva em métricas biomédicas, como
criticado por Canguilhem (2020), patologizou os corpos que fugiam ao padrdo estatistico,
ignorando determinantes sociais cruciais apontados por Wendt et al. (2015), como pobreza,
isolamento e arranjos familiares complexos. Enquanto a literatura enfatizou a necessidade de
fortalecer redes de apoio, percebi que a PNAB 2017 promoveu uma reengenharia do cuidado,
reduzindo os idosos a casos clinicos monitoraveis, em detrimento de sua condicao de sujeitos
autdbnomos.

A drastica reducdo de 71% nas atividades educativas no periodo pés-PNAB (de 26,1
milhdes para 7,5 milhGes) demonstrou como a politica ndo s6 falhou em promover autonomia,
mas ativou mecanismos de dependéncia institucional. Constatei que a erosdo dessas acOes
impactou diretamente a capacidade funcional dos idosos, aumentando sua dependéncia de
servigos hospitalares — exatamente 0 oposto do que preconizava Wendt et al. (2015). Sob a
perspectiva que adotei, a medicalizagdo de questdes sociais'®?, conforme alertado por Lima
(2020), transformou desafios coletivos em problemas individuais, reforcando uma ldgica
neoliberal que sobrecarrega as familias enquanto o Estado se omite no desenvolvimento de
politicas efetivas. Essa analise revelou a urgéncia de resgatar a educacao em satde como pratica
emancipatoria, alinhando as politicas publicas as evidéncias cientificas e as reais necessidades
da populacéo idosa.

Outro ponto de vista revelou que, embora Starfield (2002) tenha estruturado a APS em
atributos como longitudinalidade e integralidade, a pratica atual os distorceu. Minha critica ndo

invalidou sua contribuicdo, mas alertou para a cooptacio neoliberal®® de seus principios,

102 A medicalizacdo de questBes sociais refere-se ao processo pelo qual condi¢des e problemas da vida
cotidiana, que possuem raizes sociais, econdmicas ou culturais, sdo progressivamente definidos e tratados como
problemas médicos. Este fendmeno, criticado por autores como Michel Foucault (1977; 1999) e Georges
Canguilhem (2020), desvia o foco das causas estruturais para a responsabilidade individual, frequentemente
resultando em solugdes farmacoldgicas ou clinicas que negligenciam a dimensao coletiva e politica do
sofrimento. No contexto da atencdo a satde do idoso, a medicalizacdo pode levar a patologizagdo do
envelhecimento natural e a sobrecarga de medicages, em detrimento de abordagens que promovam a autonomia
e a participacdo social.

103 A I6gica neoliberal coapta principios progressistas, como a integralidade na salde, ressignificando-
0s dentro de uma racionalidade mercantil que prioriza eficiéncia e desempenho. Byung-Chul Han (2017)
argumenta que essa internalizagdo da légica do mercado transforma os individuos em empreendedores de si
mesmos, levando a autoexploracao e ao esgotamento, caracteristicas da sociedade do cansaco.
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convertendo "integralidade™ em protocolos fragmentados. A busca por metas quantitativas (e.g.,
201 milhdes de aferigbes de pressdo arterial em 2024) priorizou a eficiéncia técnica em
detrimento do vinculo, confirmando a critica de Merhy (1998) sobre a perda das tecnologias
leves. A reducdo para 0,2 acGes educativas por 100 consultas evidenciou a hegemonia de uma
epistemologia biomédica que desumaniza o cuidado.

Stelet (2020) demonstrou como a medicina baseada em evidéncias, ainda que
indispensavel, marginalizou a subjetividade no encontro clinico!%*. Observei que a PNAB 2017,
ao priorizar protocolos técnicos como eixo estruturante, vinculou o atendimento a normativas
como o Caderno da Atencao Bésica n° 35 e 36 — direcionados ao manejo de doencas cronicas
— para cumprir metas métricas de resolutividade. Essa dindmica institucionalizou uma
hierarquia de saberes e, somada ao declinio das atividades educativas (de 73,6 milhdes para 7,4
milhdes), evidenciou uma violéncia epistémical® contra préaticas dialogicas, reduzindo
usuarias(os) a "dados" e "fluxos", em detrimento de sua condi¢do de sujeitos historicos.

Ao observar o crescimento da cobertura da Estratégia Satude da Familia (ESF) e da
Atencdo Basica (AB) nos ultimos anos, percebi que esse processo, embora amplamente
divulgado como expanséao do cuidado, também evidenciou uma intensificacdo dos mecanismos
de controle sobre o0s corpos e modos de vida da populacdo. Entre 2007 e 2020, a cobertura da
ESF aumentou de 41,7% para 63,62% da populacéo brasileira, passando de 24.173 para 43.286
equipes, enquanto a AB como um todo chegou a cobrir 76,08% da popula¢do no mesmo periodo
(BRASIL, 2021). Esses numeros revelaram ndo apenas um esforco estatal de interiorizacdo do
cuidado, mas também a ampliacdo de dispositivos de vigilancia, normatizacédo e regulacao da
vida, nos termos da governamentalidade foucaultiana (FOUCAULT, 2008).

Ao mesmo tempo, identifiquei uma correlagcdo preocupante entre essa ampliacéo e a
intensificacdo da medicalizacdo. Segundo dados da ANVISA (BRASIL, 2016; 2023), o

faturamento do mercado farmacéutico brasileiro mais que dobrou entre 2016 e 2023, saltando

104 A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), embora crucial para a pratica clinica informada, tem
sido alvo de criticas por sua potencial marginalizacdo da subjetividade no encontro clinico. A MBE enfatiza a
utilizacdo de evidéncias cientificas robustas para guiar decisdes terapéuticas, o que pode, em alguns casos, levar
a padronizacdo excessiva e a desconsideracdo das singularidades dos pacientes, suas narrativas, valores e
preferéncias. Para uma discussdo aprofundada sobre os limites da MBE e a importancia de integrar a narrativa do
paciente, veja Charon (2008).

5 A violéncia epistémica pode ser entendida como a marginalizacdo, negacao ou desqualificacdo de
formas de conhecimento e experiéncias de grupos subalternizados por discursos e sistemas de poder dominantes.
No campo da salde, isso se manifesta quando saberes populares, subjetividades e narrativas dos pacientes sdo
inferiorizados ou silenciados em favor de um conhecimento técnico-cientifico hegeménico, como o proveniente
de protocolos padronizados. Essa forma de violéncia ndo apenas impede o dialogo e a construcao coletiva do
cuidado, mas também reforca relagdes de poder desiguais na préatica clinica. Para uma discussdo aprofundada
sobre a marginalizagdo de saberes e a construcdo de epistemologias contra-hegeménicas, ver Boaventura de
Sousa Santos (2018).
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de R$ 63,5 bilhdes para R$ 142,42 bilhdes, com um aumento no volume de embalagens
comercializadas de 4,5 para 5,7 bilhGes. Esse crescimento coincidiu com a consolidagédo da ESF
como modelo prioritario de atencdo e com o fortalecimento de praticas clinicas centradas em
diagnosticos e prescrigcdes padronizadas.

Essa tendéncia se materializou na disseminacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT)%, disponiveis em mais de 200 documentos organizados pela CONITEC
(2024), além de diretrizes publicadas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS, 2024a; 2024b). Em
minha pratica como médico da Estratégia Saude da Familia, percebi que tais protocolos, embora
Uteis para orientar condutas, frequentemente substituiram a escuta singularizada por decisfes
tecnicamente padronizadas, reforcando um modelo centrado na normatividade e na eficiéncia,
em detrimento da autonomia das(os) usuarias(0s).

Essas praticas, associadas ao discurso da resolutividade!?” e ao uso intensivo de
tecnologias como o Telessalde e o prontudrio eletrénico, integraram um sistema que Foucault
descreveu como parte da biopolitica — um conjunto de estratégias que regula e administra a
vida sob parametros técnicos e estatisticos (FOUCAULT, 2008). Nesse cenario, reconheci que
a medicalizacdo se tornou um vetor de governamentalidade, produzindo sujeitos ajustados as
normas de salde e moldando os comportamentos a partir da légica do cuidado disciplinar.

Diante disso, identifiquei um paradoxo na Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)
de 2017: ao mesmo tempo em que propds o fortalecimento da autonomia e da promocéao do
autocuidado (BRASIL, 2017), a politica operou por meio de instrumentos normativos que
reforcaram a dependéncia da populacdo ao sistema e a farmacologia. Essa contradicdo foi
particularmente evidente na prética clinica, onde o aumento das prescri¢des, a padronizacdo das
condutas e a vigilancia informatizada configuraram um modelo de atengdo que, embora

promovesse 0 acesso, também intensificou o controle.

108 os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que estabelecem critérios
para o diagnostico, tratamento e acompanhamento de determinadas doen¢as no &mbito do SUS, visando garantir
a qualidade, seguranga e efetividade do cuidado. Embora sejam importantes ferramentas para a uniformizagdo de
condutas e a disseminacdo de evidéncias cientificas, sua aplicacdo excessivamente rigida pode limitar a
autonomia profissional e desconsiderar a singularidade de cada paciente, convertendo a préatica clinica em um
checklist e reduzindo o espaco para a negociacao terapéutica e o cuidado centrado na pessoa, conforme discutido
por autores como Merhy (1998; 2004).

107 0 discurso da resolutividade, quando moldado por uma I6gica produtivista, pode reforgar uma visdo
tecnocratica do cuidado, na qual a eficécia é medida por protocolos e métricas operacionais. Tecnologias como a
Telessalde e o prontuério eletronico, embora Uteis na gestdo do trabalho em salde, tendem — se aplicadas sem
uma perspectiva critica— a consolidar a primazia do dado sobre o vinculo, apagando 0s corpos situados em
nome da eficiéncia. Sob essa ética, o cuidado torna-se uma operacao de comando e controle, em vez de um
encontro entre sujeitos. Essa tensdo entre tecnologias de mediacdo e préaticas de cuidado remete a critica ciborgue
de Haraway (1991), que questiona os dualismos que estruturam a racionalidade ocidental e prop&e imaginar
aliangas mais hibridas e ndo dominadoras entre humanos e maquinas.
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Pensei, portanto, que a expansdo da ESF deve ser compreendida ndo apenas como uma
ampliacdo da assisténcia, mas também como um dispositivo de regulacdo da vida, que atuou
sobre os corpos por meio de praticas medicalizantes, organizadas sob o discurso da eficiéncia
e da resolutividade. Esse processo reforcou a logica biopolitica de gestao da satde da populagéo
e colocou em questdo a promessa de autonomia que a propria PNAB enunciou em seus
principios.

Destaquei que a marginalizacdo das atividades educativas, como efeito discursivo da
PNAB 2017, violou os principios da Educacdo Popular em Saude. Enquanto a biométrica se
imp6s como tecnologia dura (Merhy, 1998), a educacdo em salde permaneceu uma tecnologia
leve, dependente de tempo, escuta e contextualizagdo. A substituicdo de rodas de conversa por
fichas de afericdo glicémica refletiu, assim, a l6gica fabril de Fino (2000), em que usuarias(os)
foram "processadas(os)" em linha de producéo, com pouco investimento em autonomia. Merhy
e Freire apontaram caminhos para reumanizar a APS, reafirmando que a satde néo se reduziu
a algoritmos, mas se construiu na relagdo — como direito e pratica dialégica. Neste ponto,
encerrarei minha andlise da Portaria N° 2.436/2017 para, em seguida, apresentar minha visao
sobre a Autoridade Médica e suas influéncias no contexto das Diretrizes Curriculares Nacionais

para 0s cursos de Medicina.
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4 CURRICULO MEDICO E DISPUTA DE SENTIDOS: A (IN)VISIBILIDADE DA
EDUCACAO POPULAR

4.1 Da sala de aula ao posto de saude: como as DCNs de 2014 tentaram transformar a

medicina brasileira

Ao analisar o surgimento das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de Medicina de
2014, compreendi que seu contexto esteve intrinsecamente ligado as Jornadas de Junho de 2013.
Esses protestos, inicialmente impulsionados pelo aumento das tarifas de transporte em S&o
Paulo'®®, rapidamente se expandiram para exigir melhorias em servigos publicos essenciais,
com a salde e a educacdo emergindo como demandas centrais nas pesquisas de opinido
(AGENCIA BRASIL, 2023). Como destacou a presidenta Dilma Rousseff em seu discurso de
8 de julho de 2013, "a Saude foi apresentada [...] como o maior problema do Brasil" (BRASIL,
2013), evidenciando a pressao social por respostas imediatas e efetivas.

O Pacto Nacional pela Saude, anunciado no més seguinte as manifestacoes, constituiu-
se como uma resposta estatal direta. Rousseff enfatizou que o objetivo ndo foi apenas "trazer
médicos do exterior”, mas "levar mais salde para o interior do Brasil" (BRASIL, 2013),
priorizando regides historicamente negligenciadas, como o Norte e o Nordeste. Essa retdrica
revelou uma tentativa de alinhar as politicas publicas as reivindicacdes populares,
especialmente apos a repressao violenta aos manifestantes, que expds a crise de legitimidade
do Estado.

Assim, o Programa Mais Médicos, lancado em 22 de outubro de 2013 por meio da Lei
n® 12.871/2013, consolidou-se como eixo central do Pacto. Com investimentos de R$ 7,4
bilhdes em infraestrutura e a meta de criar 12 mil vagas de residéncia médica até 2017, o
programa buscou suprir lacunas imediatas enquanto investiu em formacdo de longo prazo
(BRASIL, 2013). No entanto, reconheco que a énfase na contratacdo emergencial de

profissionais — incluindo médicos estrangeiros — gerou resisténcia em setores conservadores da

108 ag manifestaces de junho de 2013 representaram um momento de inflexdo na cena politica
brasileira, marcadas pela diversidade de pautas e pela multiplicidade de sujeitos sociais em disputa. Iniciadas por
jovens ativistas ligados ao Movimento Passe Livre, em protesto contra 0 aumento das tarifas de transporte, as
mobiliza¢Ges rapidamente ganharam escala nacional e heterogeneidade ideoldgica. A critica aos servigos
publicos — com destaque para salde e educacdo — e o repudio a corrupcao se articularam a uma insatisfacao
mais difusa com o Estado e a politica institucional. Como analisa Singer (2013), 0s protestos expressaram tanto a
indignacdo de setores da classe média tradicional quanto as frustragcdes de um "novo proletariado” jovem,
escolarizado e precarizado. Longe de configurarem uma tentativa insurrecional, os acontecimentos revelaram a
fissura de uma ordem social marcada por promessas ndo cumpridas e por disputas simboélicas em torno do futuro
do pais.



134

categoria, que questionavam a interiorizagéo da forca de trabalho. A época, minha visdo sobre
o0 programa foi limitada por uma perspectiva corporativista e ideologicamente engajada, o que
me impediu de reconhecer seu impacto social mais amplo. Minha resisténcia refletiu, em parte,
o clima de insatisfacdo generalizada ap6s as Jornadas de Junho, que também influenciou minha
propria postura critica.

Nesse cenério, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de 2014, estabelecidas pela
Resolugdo n° 3, de 20 de junho de 2014, consolidaram-se como um projeto pedagdgico alinhado
aos principios do Sistema Nacional de Saude. Ao determinar que "o minimo de 30% [...] da
carga horéaria prevista para o internato médico da graduacdo em Medicina seria desenvolvido
na Atencdo Basica e em Servicos de Urgéncia e Emergéncia do SUS" (Art. 24, § 3°), as
diretrizes buscaram promover mudancas significativas na formacdo médica, incorporando
temas transversais como direitos humanos, inclusdo de pessoas com deficiéncia, questdes
étnico-raciais, cultura afro-brasileira e indigena, além de competéncias em tecnologias da
comunicagdo — aspectos ausentes nas diretrizes anteriores de 2001 (Ferreira et al., 2023, p.
11).

Compreendi que essa mudanca transcendia 0 aspecto meramente técnico: configurou-se
como uma estratégia politica planejada para articular a formacdo médica as demandas
territoriais, respondendo as reivindicacfes por equidade no acesso a satde que emergiram das
Jornadas de 2013. As DCNs de 2014 introduziram essas atualiza¢fes para substituir o modelo
tradicional de ensino, criticado por sua abordagem hierarquica e centrada na transmissdo
passiva de conteudos, por praticas pedagdgicas que estimulam a reflexdo critica e a vivéncia
em cenarios reais de salde (Ferreira et al., 2023).

A integracdo entre teoria e pratica foi reforcada no documento, priorizando
metodologias ativas'®® que prepararam os futuros médicos para desafios clinicos e para um
cuidado mais humanizado e efetivo (Art 29, II; Art. 32). Além disso, o internato — etapa final
e pratica do curso, com duragdo de dois anos — deveria, conforme a normativa, ser cumprido
em estagios no SUS, incluindo a inser¢do precoce das/os estudantes em unidades basicas e
servicos de urgéncia, com maior énfase na primeira do que na segunda (Art. 29, VI; Art. 24,

83° e 84°). Essa medida visou alinhar a formag&o as necessidades da satde publica, fortalecendo

109 As metodologias ativas de ensino sdo abordagens pedagdgicas que colocam o estudante no centro do
processo de aprendizagem, estimulando a autonomia, 0 pensamento critico e a resolucéo de problemas por meio
de atividades praticas, discussdes e reflexdo. Exemplos incluem Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP),
Aprendizagem Baseada em Projetos, simulacGes e estudo de caso. Em cursos de salde, as metodologias ativas
visam preparar profissionais mais engajados, reflexivos e com capacidade de atuar em cenarios complexos,
contrastando com modelos tradicionais de transmissao passiva de conteddo, conforme preconizado por autores
como Paulo Freire (1992; 2018).
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a atencdo coletiva e a atuacdo multiprofissional, em conformidade com o papel do SUS como
eixo estruturante da educacdo em salde no Brasil (BRASIL, 2014; Ferreira et al., 2023).

Do meu ponto de vista, mesmo distante do ambiente universitario, acompanhei tais
mudancas, e despertou em mim a sensacao de que uma transformacéo estava em curso, uma
vez que essas premissas ja circulavam nos corredores das universidades antes mesmo da
primeira DCN. A incorporagdo de temas transversais — como direitos humanos e relagdes
étnico-raciais — refletiu a influéncia da teoria ecosocial de Nancy Krieger'®, que relaciona
salude aos determinantes sociais (FERREIRA et al., 2023). No entanto, avalio que a
implementacdo enfrentou contradicBes. A expansdo desregulada de faculdades privadas,
especialmente no Norte e Nordeste, muitas sem infraestrutura adequada, comprometeu a
qualidade da formac&o, revelando tensdes entre o projeto social das DCNs e a Idgica mercantil
do ensino superiort!t,

Do ponto de vista politico, as DCNs representaram um projeto de Estado, articulado a
Reforma Sanitéria Brasileira. A énfase na interdisciplinaridade e na humanizagdo do cuidado
ecoava movimentos internacionais, como a Declaracdo de Edimburgo (1988), mas adaptados a
realidade nacional. Paradoxalmente, a mercantilizacdo da medicina — com hospitais privados
priorizando lucro sobre prevencdo — limitou o alcance dessas diretrizes, especialmente em
instituicOes particulares.

A Resolucdo CNE/CES n° 3/2022, que incluiu cuidados paliativos como competéncia
obrigatdria, buscou atualizar as DCNs diante de novas demandas. Contudo, como alertam
Ferreira et al. (2023), a falta de docentes capacitados e recursos persistentes exp6s desafios
cronicos. Percebi que, mesmo uma década depois, as DCNs ndo superaram desigualdades
historicas: médicos ainda se concentram em grandes centros urbanos, enquanto o interior carece

de profissionais.

110 A teoria ecosocial de Nancy Krieger é uma abordagem epidemiolégica que integra perspectivas
sociais, bioldgicas e historicas para compreender as desigualdades em sadde. Krieger argumenta que a salde e a
doenca ndo sdo meros fendmenos individuais, mas sim "encarnacdes” das condi¢des sociais e historicas em que
as pessoas vivem, trabalham e interagem. Essa teoria destaca a importancia dos determinantes sociais da salde —
como raga, classe social, género, educacdo e condi¢cBes ambientais — na producdo de padrdes de adoecimento e
salde. Seu trabalho é fundamental para uma compreenséo critica da epidemiologia e da salde publica (Krieger,
2015).

1A I6gica mercantil do ensino superior, especialmente no Brasil, manifesta-se pela expansdo de
instituigdes privadas motivadas primariamente pelo lucro, muitas vezes em detrimento da qualidade académica e
da formacdo humanistica e critica. No contexto da medicina, essa mercantilizacdo pode levar a abertura
indiscriminada de cursos sem a infraestrutura necessaria (corpo docente qualificado, campos de prética
suficientes e diversificados), comprometendo a capacidade dos futuros profissionais de atender as complexas
demandas do SUS e reforcando desigualdades regionais e sociais. Para uma reflexdo sobre como os valores
culturais e politicos moldam a saude publica e a formag&o dos profissionais da area — oferecendo subsidios para
pensar os efeitos da mercantilizagcdo —, ver: SCLIAR, Moacyr. Salde, Cultura e Democracia. Saude e
Sociedade, S8o Paulo, v. 11, n. 1, p. 117-123, 2002.
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A andlise do discurso de Rousseff revelou uma tenséo entre urgéncia e projeto de longo
prazo. Ao admitir que "um médico leva de seis a dez anos para concluir sua formagéo"
(ROUSSEFF, 2013), a presidenta justificou medidas emergenciais como o Mais Médicos,
enquanto as DCNs atuaram como alicerce para mudancas estruturais. No entanto, a auséncia de
politicas robustas de fixacdo de profissionais em areas remotas — além de salarios atraentes —
manteve iniquidades regionais.

Refletindo sobre o legado das DCNSs, conclui que elas encapsularam as contradi¢des de
um Brasil em transicdo. Se por um lado promoveram a valorizagcdo da Atencdo Primaéria e da
saude coletiva, por outro ndo enfrentaram adequadamente a fragmentacdo do SUS e a
precarizacdo do trabalho médico. A persisténcia de um modelo hospitalocéntrico, aliada a
expansao predatdria de faculdades privadas, revelou que a formagdo médica ainda esta refém
de interesses econdmicos.

Finalmente, percebi que as DCNs de 2014 foram tanto um marco progressista quanto
um sintoma de limites politicos. Enquanto resposta as Jornadas de Junho, simbolizaram a
capacidade do Estado de ouvir demandas populares; como politica publica, porém, esbarraram
em estruturas historicas de desigualdade. Seu legado permanece aberto: um convite a
reinvencdo da medicina brasileira, em dialogo com os principios do SUS e as urgéncias do
século XXI.

Ao analisar tais normativas, percebi que elas dialogam, mesmo que implicitamente, com
a epidemiologia critica de Nancy Krieger, cujo trabalho evidencia as desigualdades em saude
como expressdes de injusticas estruturais, moldadas por relacbes de poder, discriminacdo e
privagdo material. Para a pesquisadora, a saude ndo é um fendmeno neutro: ela esta
organicamente encarnada pelas condi¢des de vida, trabalho e acesso a direitos, exigindo
respostas politicas que confrontem hierarquias sociais. Nesse sentido, as DCNs avangaram ao
integrar temas como direitos humanos, diversidade étnico-racial e vivéncia precoce no SUS,
especialmente na Atencdo Basica (Art. 24, §3°), reconhecendo que a formacdo médica deve
preparar profissionais para atuar em realidades marcadas por iniquidades. Krieger, ao defender

que a equidade em satde demanda "democracia plena e ilimitada™ — como propds Virchow!!?

112 Em 1848, Rudolf Virchow foi enviado pelo governo prussiano para investigar a epidemia de tifo na
Alta Silésia, uma regido marcada por extrema pobreza e fome. Em seu relatério, ele destacou que a crise
sanitaria ndo resultava apenas de fatores bioldgicos, mas principalmente das condi¢des sociais e econdmicas
degradadas. Virchow criticou a ineficacia das leis e da burocracia existentes, que ndo conseguiam transformar
direitos em acBes concretas, e apontou a exploragdo das elites sobre a populacdo pobre, vista apenas como
“maos” para o trabalho. Para ele, a solu¢do passava por reformas radicais que incluissem educagao laica e
popular, liberdade plena e uma democracia efetiva que empoderasse os cidadaos. Além disso, defendia a
diversificacdo agricola e o fortalecimento das associages populares para superar a miséria estrutural
(VIRCHOW, 2006).
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ao enfrentar uma epidemia de tifo na Silésia do século XIX —, reforcou a necessidade de
politicas que redistribuam poder, ndo apenas recursos. Esse principio ecoou nas DCNs ao
priorizar um modelo pedag6gico critico e vinculado ao territorio, ainda que sua implementacéo
esbarre em contradicdes historicas (Krieger, 2015).

Contudo, minha anélise revelou uma tensdo entre o projeto tedrico das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCNs) e a pratica da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
conforme discutido em capitulos anteriores. Embora as diretrizes busquem formar medicos
conscientes dos determinantes sociais da saude, na operacionalizacdo da Atencdo Basica, a
PNAB parece reproduzir uma logica de controle — ndo de transformacdo — ao medicalizar
demandas complexas e manter a populacdo em posicdo passiva, como meros receptores de
cuidados (como ja apontei em reflexGes anteriores). Krieger (2015) alertou que politicas
superficiais, desvinculadas de mudancas estruturais, tendem a "apaziguar desejos" sem
enfrentar as causas do adoecimento. Isso se materializa quando egressos das faculdades, mesmo
capacitados teoricamente para atuar na linha de frente do Sistema Unico de Salde (SUS),
deparam-se com um sistema fragmentado, onde a falta de investimento em saneamento,
moradia digna e renda minima perpetua ciclos de vulnerabilidade.

A medicalizacdo da pobreza, portanto, ndo € acidental, mas sim um sintoma de que as
DCNs, embora idealizadas para promover equidade, ndo romperam com a ldgica neoliberal que
concentra poder nas méos de grupos dominantes. Como Virchow defendia, a democratizagédo
mais plena da saude exige que as politicas publicas cedam espaco a participacdo popular plena
—algo ainda distante quando normativas priorizam protocolos verticalizados em detrimento de
processos coletivos de decisdo. Essa dinamica leva as/os profissionais médicas/os a
reproduzirem, cedo ou tarde, as mesmas iniquidades, conforme evidenciado em meus
levantamentos do Estado do Conhecimento.

Esta contradicdo entre o discurso emancipatorio das DCNs e as praticas de controle de
outras normativas conduz a questdo norteadora que desenvolverei nas proximas se¢des: como
as Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina construiram discursivamente a “autoridade

médica" na Educacdo em Saude.

4.2 A Dupla Face das DCNs 2014: Autoridade Médica e Saber-Poder em Tempos de

Revisdo Curricular

Ao adentrar o debate sobre as DCNs de Medicina de 2014, por intermédio da Resolucéao

CNE/CES n° 3, de 20 de junho de 2014 (ou seja, um ano ap6s as Jornadas de Junho), percebi
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que este documento ndo é apenas um conjunto de normas pedagdgicas, mas um artefato politico
que também materializa relagcdes de saber-poder, conforme teorizadas por Foucault. Minha
andlise parte do pressuposto de que as DCNs também constroem a autoridade médica por meio
de um discurso ambiguo: enquanto promovem uma formacao "humanista” e “critica™ (Art. 3°),
perpetuam estruturas biomédicas que legitimam a/o médica/o como agente de controle social,
regulador/a de corpos e normatizador/a de condutas por meio da "Subsecédo | - Da Atencdo as
Necessidades Individuais de Saude" (DCN, Art. 12 e 13).

Por exemplo, observei que nesses Artigos da Normativas de 2014, embora apresentem
0 cuidado centrado no/a usuario/a como eixo estruturante da formacdo meédica, perpetuam uma
I6gica de poder que contradiz os principios da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
conforme detalhado em folheto oficial do Ministério da Saude (2013). Meu tensionamento
revela distancias entre a retdérica de inclusdo e a realidade das relacdes hierarquicas na
medicinal’3, onde a humanizagéo serve para legitimar o controle biomédico.

As Normativas descrevem a Historia Clinica como "ato de escuta ética" (Art. 12, 1, a),
mas sua estrutura padronizada e a centralidade no "raciocinio clinico-epidemiol6gico™ (Art. 12,
I, g) convertem a subjetividade da/o usuaria/o em dados gerenciaveis. A PNH, porém, define a
humanizacdo como "a construcdo de relac@es de confianca, compromisso e vinculo™ (BRASIL,
2013, p. 8), exigindo uma "escuta qualificada™ que prioriza necessidades singulares, ndo a
categorizacdo técnica. Enquanto a PNH propde “clinica ampliada" (BRASIL, 2013, p. 10) -
que integra dimensdes afetivas e sociais —, as Normativas também reduzem a narrativa da/o
usuaria/o a variaveis administraveis, pois necessita-se transmitir o conhecimento do ato de
diagnose da/o médica/o através da autoridade médica.

Percebi ainda que, no Art. 12, I, f, ha a mencdo da incorporacdo de "préticas afro-
indigenas”, mas observei também um silenciamento sobre a descolonizagéo do saber'** médico.
A PNH, ao defender a "transversalidade™ (BRASIL, 2013, p. 6), exige que é necessario
"reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de salde podem conversar com a

experiéncia daquele que é assistido”, ou seja, que os saberes populares sejam reconhecidos

113 A "retérica de inclusio" e a "realidade das relagdes hierarquicas" evidenciam a lacuna entre o
discurso e a pratica, um fendmeno frequentemente estudado em ciéncias sociais e politicas. No contexto da
humanizacéo, essa lacuna pode mascarar a reproducdo de assimetrias de poder, transformando um ideal
emancipatorio em um instrumento de legitimagao das estruturas existentes (FOUCAULT 1999; 2008b).

114 A descolonizacéo do saber médico refere-se & critica e ao desmantelamento das estruturas
epistemoldgicas eurocéntricas que historicamente marginalizaram e subalternizaram outros sistemas de
conhecimento, como 0s saberes tradicionais e populares afro-indigenas. Reconhecer a validade epistemoldgica
desses saberes implica ir além da mera "incorporagao™ como "complementos", buscando uma relagdo de dialogo
e horizontalidade (SANTQOS, 1988; 2018).
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como validos em sua epistemologia, ndo como "complementos” validados pela ciéncia
ocidental. O folheto da PNH enfatiza: "Humanizar ¢ incluir as diferencas nos processos de
gestdo e cuidado" (BRASIL, 2013, p. 4), mas, ao meu ver, as Normativas mantém a/o médica/o
como arbitra/o do que é "legitimo”, reproduzindo hierarquias epistémicas — entrando em choque
com a esséncia da propria Politica Nacional de Humanizacéo.

Enquanto a PNH defende que "os usuérios ndo séo so pacientes" (BRASIL, 2013, p. 7)
e propde uma clinica ampliada baseada em "decisGes compartilhadas e compromissadas com a
autonomia e a satde dos usuarios do SUS" (BRASIL, 2013, p. 10-11), as Diretrizes Curriculares
tratam o individuo como "pessoa sob cuidado™ (BRASIL, 2014, Art. 5°, IX), enfatizando a
relacdo profissional como condutora do processo terapéutico, ainda que mencionem o
"compartilhamento do processo terapéutico e negociacao do tratamento™ (BRASIL, 2014, Art.
12, 111-e) de forma condicional. Essa diferenca revelou-me que as DCNs nao problematizam a
assimetria médica/o -usuaria/o!’®, ignorando o protagonismo e a corresponsabilidade
defendidos pela PNH, que entende a humanizacdo como "a inclusdo de trabalhadores, usuérios
e gestores na produgéo e gestdo do cuidado e dos processos de trabalho." (BRASIL, 2013, p.
4).

Embora as Diretrizes Curriculares para 0s cursos da area da salide apresentem avancos
no sentido de integrar ensino e servigo, notou-se uma lacuna significativa no alinhamento com
os principios da PNH. Conforme apontam Marinés e Pacheco (2023), a PNH propde uma
transversalidade que articula trabalho, formacdo e gestdo, promovendo trocas de saberes, a
valorizacdo dos sujeitos e a construcdo coletiva de solugdes no cotidiano do cuidado. No
entanto, minha leitura das DCNs revelou uma abordagem ainda centrada em competéncias
técnico-assistenciais, com pouca énfase na formacdo politica, ética e relacional dos
profissionais de saide!!®. Faltam as diretrizes um compromisso explicito com préticas que
valorizem a autonomia, o didlogo e a escuta — fundamentos da humanizacdo no SUS. Essa

desconexdo fragiliza o potencial transformador da formacdo em salde, uma vez que uma

115 A assimetria médico-usuario/a é uma relagdo de poder intrinseca a pratica clinica, marcada pela
diferenca no acesso ao conhecimento, informacdes e recursos. Ignorar essa assimetria no processo formativo e na
pratica de cuidado pode comprometer os principios de protagonismo e corresponsabilidade, fundamentais para a
construgdo de uma autonomia dos sujeitos e para a democratizagdo das relagbes em satde (FREIRE, 2018).

116 A formacdo politica na area da salide se refere a capacidade dos profissionais de compreender e
atuar sobre os determinantes sociais da salde, as relagdes de poder e as politicas publicas que impactam a vida
das pessoas. Ela vai além da mera formacéo técnica, buscando desenvolver uma consciéncia critica e um
engajamento com a construgdo de uma sociedade mais justa e equitativa, em consonancia com os principios do
SUS (FREIRE, 2018).
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educacdo descolada da transversalidade e da escuta critica tende a reproduzir modelos
hierarquizados e normativos, contrariando os principios do SUS e da prépria PNH.

Ao notar essa tensdo entre as Normativas Curriculares e a PNH, percebi um conflito
persistente: como promover a humanizacdo do cuidado sem desestabilizar as estruturas
tradicionais de poder da Medicina? No que concerne a PNH, ao defender “mudangas nos modos
de gerir e cuidar” (BRASIL, 2013, p. 3), propde transformar relagdes entre usudrias/os,
trabalhadores/as e gestores/as, priorizando dispositivos como a clinica ampliada e a ambiéncia
(BRASIL, 2013, p. 9-10) para romper com praticas hierarquicas e promover o protagonismo
dos sujeitos. No entanto, ao examinar as DCNs, observei que tais dispositivos da PNH néo
foram incorporados de maneira explicita: o conceito de clinica ampliada, que articula saberes
diversos no enfrentamento do adoecimento, e o de ambiéncia, que propde a reorganizacao dos
espacos como elemento do cuidado, ndo sdo sequer mencionados. Embora as Diretrizes
afirmem o compromisso com uma formacao “humanista, critica, reflexiva e ética” (BRASIL,
2014, art. 3°), permanecem presas a uma racionalidade técnico-assistencial que, sob o discurso
da humanizagdo, mantém intocados os modos tradicionais de exercicio do poder medico.

Afora tais aspectos, quando analisei acerca da realizacdo do Exame Fisico previsto no
Artigo 12, inciso Il das DCNSs, percebi que ele ndo é apenas um mero procedimento técnico,
mas que aparece como um ato politico que consolida a autoridade médica sobre o corpo da/o
outra/o. O consentimento!!’ (ou seja, o ato de aceitar, aprovar ou autorizar algo de forma livre,
consciente e esclarecida) para receber “os procedimentos, manobras ou técnicas do exame fisico
ou exames diagndsticos” (p.5), ainda que formalmente exigido (Art. 12, I, a), esconde uma
relacdo desigual de conhecimento: a/o usuéria/o, especialmente em situagBes de
vulnerabilidade, ndo estd em condi¢Bes de recusar ou negociar que tal movimento nao seja
realizado. Afinal, como dizer "ndo" a um exame quando se esta diante de quem detém o saber
e 0 poder de diagnosticar, de julgar o que é necessario para o estabelecimento da satude? Aqui,
a Medicina opera como instituicdo disciplinar, nos termos de Foucault: pois "o olhar se realizara
em sua verdade propria e tera acesso a verdade das coisas™ (1977, p. 122). O exame fisico € um
ritual que naturaliza a invasdo do espaco intimo, transforma o corpo em objeto de analise e

controle. A/o médica/o toca, palpa, ausculta — gestos que, embora revestidos de neutralidade

1170 conceito de consentimento (informado) na pratica médica é fundamental para a ética e o direito a
salde. No entanto, a observacéo sobre a "relagdo desigual de conhecimento” e a "vulnerabilidade™ do/a usuério/a
aponta para os limites de um consentimento meramente formal, evidenciando a necessidade de uma anélise
critica das condic6es em que esse consentimento é dado, para além da sua exigéncia legal. Para uma critica sobre
a autoridade médica e suas implicagdes na autonomia do paciente, ver: ILLICH, lvan. A expropriacao da salde:
némesis da medicina. Tradugdo de José Kosinski de Cavalcanti. 3. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1975.
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cientifica, sdo atos de poder. E mais: esse poder é invisibilizado pela prépria linguagem técnica,
inclusa também na DCN, que transforma um ato socialmente complexo (alguém dar a
permissdo para tocar seu corpo) em uma etapa do processo diagnostico.

O que me inquietou € que essa dindmica ndo é questionada na formacdo médica - ela é
fortalecida e estimulada. Aprendemos a técnica, mas ndo refletimos sobre como ela se insere
em relacdes de dominacdo. Nao ha mencgdo em refletir sobre tal ato politico na Diretriz. Assim,
a/o usuaria/o é instruido/a a se despir, a se deitar, a permitir o toque — e tudo isso é justificado
pela busca do diagnostico. Mas até que ponto essa justificativa serve também para silenciar
desconfortos, para evitar que se questione o lugar de autoridade da/o médica/o? Néao encontrei
essa resposta nos Artigos analisados da DCN. E néo se trata apenas do ato em si, mas do que
ele simboliza: a Medicina como instancia que define o que é normal, o que € patoldgico, o que
merece intervencdo. O exame fisico é, portanto, um momento de exercicio do biopoder — em
que o corpo individual € inscrito em um sistema maior de regulacéo e controle. A pessoa pode
até dizer "sim"'8, mas esse "sim" raramente ¢ fruto de uma escolha livre. E um "sim" que nasce
condicionado pela hierarquia do saber-poder médico.

Ao refletir sobre o0 exame fisico e seu tratamento nas DCNs de 2014, reconheci que 0
poder médico — a capacidade de definir, classificar e intervir sobre o corpo — é uma realidade
constitutiva da pratica médica e ndo pode simplesmente ser abolido. O poder é inerente as
relacbes humanas e, como nos ensina Foucault (1977), atravessa todos os dominios sociais,
inclusive o da saude. O que se coloca em questdo, entdo, ndo € a eliminacao desse poder, mas
a sua problematizacdo: como ele é exercido, em nome de quais valores e com quais efeitos
sobre os corpos e subjetividades?

Mesmo sob o discurso de humanizacdo e da formacéo critica preconizados pelas DCNs,
o0 saber medico continua investido de uma autoridade que legitima préaticas potencialmente
violentas, muitas vezes mascaradas pela neutralidade cientifica. A Medicina, ao formar seus
novos profissionais, 0s tornou portadores desse saber-poder, oferecendo-lhes a possibilidade
de, conforme suas escolhas individuais, perpetuar ou tensionar as hierarquias sociais existentes.
Todavia, a diretriz normativa, ao evitar uma reflexao critica explicita sobre o exercicio politico

do poder médico, tende a naturalizar essa posi¢do de autoridade.

118 A ideia de um "sim" que nasce "condicionado pela hierarquia do saber-poder médico" remete ao
conceito de docilizagdo dos corpos de Michel Foucault. Essa docilizagdo ndo se manifesta apenas em espacos
disciplinares coercitivos, mas também nas praticas cotidianas e aparentemente neutras, onde o corpo € moldado
para se conformar a normas e expectativas, muitas vezes sem que o sujeito perceba a coergdo implicita
(FOUCAULT, 1999).
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A formacdo médica delineada nas DCNs apresentou-se, portanto, como um terreno
ambiguo: ela pode fomentar médicos sensiveis as desigualdades e abertos a transformacao
social, mas também pode reforgar praticas hegemonicas que silenciam desconfortos e
normalizam intervenc6es no corpo e na vida dos sujeitos. Nao se trata de demonizar a pratica

médica, mas de reconhecer que o olhar clinico*®

— a0 mesmo tempo instrumento de cuidado
e de controle — moldou o que se considera normal e patologico, saudavel e doente.

Perguntei, entdo: se o olhar médico ndo fosse atravessado por essa rede de poder, o que
restaria da propria pratica clinica? Quem exerceria a funcédo de observar, diagnosticar e intervir?
Nesse ponto, a critica proposta por Schaffer (2023) contribuiu para aprofundar a reflexdo aqui
desenvolvida: ao privilegiar a I6gica de desempenho e a racionalidade técnico-cientifica, as
DCNs de 2014 acabaram esvaziando a formacdo médica de sentidos existenciais mais
profundos — como a busca por sabedoria, vinculo e cuidado integral. Em sua concepcdo de
biosofia, Schaffer propds compreender a formagdo como um processo continuo que acompanha
a trajetoria de vida, e ndo como uma linha de chegada marcada por metas e resultados. Essa
perspectiva evidenciou a auséncia de uma pedagogia sensivel'?® ao sofrimento simbolico, ao
cotidiano dos sujeitos e as dimensdes afetivas do cuidado. Ao formar profissionais altamente
treinados para diagnosticar e prescrever, mas nao necessariamente dispostos a escutar ou a
conviver com a incerteza, o projeto curricular reiterou uma medicina centrada no saber técnico
e pouco atenta a complexidade da vida humana. A proposta da biosofia, nesse contexto, sugere
uma inversdo: deslocar o eixo da formacdo do poder para a vida — da performance para o
encontro — exigindo que o cuidado também seja compreendido como presenca, escuta e
abertura ao ndo saber. Assim, minha critica ndo se dirige a existéncia do poder em si, mas ao
siléncio da problematizagdo no processo formativo, que deveria estimular a consciéncia dos
futuros médicos sobre o lugar que ocupam na producdo de saberes, praticas e normalizacGes
sociais.

Em outro ponto de vista, essa tensdo entre emancipagdo e dominacdo também me

revelou, por exemplo, a énfase em protocolos baseados "nas melhores evidéncias cientificas"

119 0 "olhar clinico” aqui é compreendido ndo apenas como uma ferramenta diagndstica, mas como um

dispositivo de poder que constroi e categoriza a realidade. Esse olhar, ao moldar o que é considerado "normal e
patoldgico”, "saudavel e doente", exerce um poder de normatizacdo sobre 0s corpos e as subjetividades,
naturalizando certas concepgdes de salde e doenca e influenciando a conduta dos individuos (FOUCAULT,

1977; 1999).

120 o pedagogia sensivel ao sofrimento simbélico refere-se a uma abordagem educacional que
transcende o foco no sofrimento fisico e biol6gico, reconhecendo e abordando as dimensdes emocionais, sociais,
culturais e existenciais do adoecimento. Essa pedagogia busca desenvolver no profissional de salde a capacidade
de escuta, empatia e manejo da incerteza, contrapondo-se a uma formacdo excessivamente centrada no
tecnicismo (CHARON, 2008).
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(Art. 5°, 111), silenciando, dessa forma, saberes populares e tradicionais. Apesar de o Art. 12, I,
"f" mencionar a "investigacdo de praticas culturais de cura em salde, de matriz afro-indigena
brasileira”, a palavra "investigar" tem carga ambigua e até probleméatica sob as lentes
foucaultianas'??, pois remete a vigilancia, classificacéo, controle ou patologizacio do diferente.
Em vez de reconhecer, valorizar e dialogar, a diretriz submete esse conhecimento ao prisma
técnico-cientifico.

O internato obrigat6rio no SUS (Art. 24), por sua vez, inseriu as/os estudantes em uma
I6gica de gestdo biopolitica das populagdes — ndo como espaco de dialogo ou competéncia para
enfrentar iniquidades em satide, mas como preparo para o gerenciamento em satde*??, conforme
destaca a Sec¢do Il do documento. O que emergiu da minha analise ndo é apenas uma critica as
DCNSs, mas uma constatacdo incomoda: a formacdo médica que as diretrizes instituem nédo
rompeu com a genealogia do poder médico descrita por Foucault. Ao transformar préaticas
clinicas em rituais de naturalizacdo da autoridade - do exame fisico ao diagndéstico protocolado
- as normativas atualizaram a medicina como instituigéo de controle, mesmo quando se vestem
de discursos progressistas. Perguntei: é possivel humanizar sem desmontar esses dispositivos
de poder?

Esta contradicdo entre o projeto declarado das DCNs e suas operac6es de poder tornou-
se ainda mais evidente quando examinei a Se¢do III sobre “Educagdo em Saude" (p. 3-4). O
termo, apresentado como competéncia geral, foi esvaziado de seu potencial transformador
quando contrastado com os principios da Educacdo Popular em Saude - como proposto por
Vasconcelos (2001) e Nogueira et al. (2022). Enquanto esta Gltima pressupde didlogo horizontal
e construcdo coletiva de saberes, as DCNs reduziram a pratica educativa a um conjunto de
técnicas individuais de aprendizagem (Art. 7), mantendo a/o médica/o como centro epistémico.
Essa dissonancia nao foi acidental: como Foucault demonstra em sua analise sobre os corpos
ddceis (1987, p. 162-163), a aparente autonomia concedida ao/a estudante de medicina - tal

como ao soldado em treinamento - serviu justamente para naturalizar mecanismos de

121 A carga ambigua e problemética do termo investigar, sob uma perspectiva foucaultiana, reside no
fato de que a investigacéo tem sido, historicamente, um instrumento de poder voltado & vigilancia, classificacéo
e controle, transformando o “diferente” em objeto de andlise e, muitas vezes, de patologizagdo (Foucault, 1999;
Veiga-Neto, 2007). Em vez de promover o didlogo e o reconhecimento da alteridade, esse processo tende a
submeter saberes ndo hegemonicos a um prisma técnico-cientifico dominante.

1229 gerenciamento em salde aqui se refere a uma abordagem da salide publica que privilegia a
organizacdo e a eficiéncia dos servicos, a gestdo de recursos e a mensuragao de resultados. Embora importante,
essa ldgica pode, quando desacompanhada de uma reflexdo critica sobre as iniquidades em salde, como as que
afetam a complexidade da satde coletiva (Silva, Paim e Schraiber, 2023), reduzir a integralidade da atencéo e
negligenciar a dimensao cuidadora na producéo da satde (Merhy, 1998; 2004), silenciando as dimensdes sociais,
econdmicas e politicas do adoecimento.
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docilizacao. O que as diretrizes chamaram de “humanizagao" operou como uma tecnologia de
governo que produziu sujeitos Gteis ao sistema de sadde, ndo agentes de transformacdo!?. No
préximo capitulo, debati como essa ldgica se materializa na formacdo médica, onde a retorica
da participacdo mascara a reproducéo de hierarquias que a Educacao Popular buscou justamente
desconstruir.

Dessa forma, a0 mesmo tempo em que enunciaram 0 compromisso com uma formacéo
“humanista, critica, reflexiva ¢ ética” (BRASIL, 2014, Art. 3°), construiram um itinerario de
formacéo rigidamente guiado por protocolos, competéncias e metas. Entendi que essa estrutura,
longe de promover autonomia e pensamento critico, atuou como tecnologia de poder — no
sentido foucaultiano — que formou corpos disciplinados, moldando médicas/os para ocupar
uma posicdo de autoridade incontestavel diante da populacdo. Schaffer (2023), ao discutir a
educacdo como promocdo da vida com sabedoria, denunciou também essa armadilha
tecnocratica que capturou o processo formativo, pois, concordo com a autora que a
aprendizagem ocorre em todos os momentos e durante toda a vida. No entanto, notei que esse
principio é abandonado quando a formacéo se reduziu a uma corrida por resultados objetivos e
padronizaveis. Em vez de preparar sujeitos para refletirem sobre os determinantes sociais do
adoecimento, as DCNs operam como um roteiro institucional para a reafirmacdo do poder
médico, domesticando a poténcia transformadora da educacao.

Em suma, as DCNs de 2014 revelaram-me uma dupla face ao proclamar uma formagao
“humanista” e, ao mesmo tempo, refor¢ar os dispositivos classicos do saber-poder medico.
Ainda que incorporem vocabulos como escuta ética, protagonismo da/o usuaria/o e atencdo
integral, mantiveram intocados os ritos de controle — do exame fisico & hierarquia no internato
— que naturalizam a autoridade médica. Essa ambiguidade explicita a lacuna entre retérica e
pratica: sem problematizar criticamente o poder disciplinar inscrito no curriculo, a humanizacéo

corre o risco de se reduzir a um simulacro'?* — isto é, praticas vazias de sentido, que imitam a

123 A tecnologia de governo é um conceito foucaultiano que descreve 0s mecanismos e estratégias,
muitas vezes sutis e internalizadas, que moldam os individuos para que se autogovernem de acordo com as
normas e interesses de um sistema. No contexto da formacao em salde, e conforme analises que se debrugam
sobre as praticas de promogao da saude e a Politica Nacional de Humanizagdo, a "humanizacao™ pode se tornar
uma dessas tecnologias, produzindo sujeitos "Gteis" ao sistema sem necessariamente promover uma
transformacdo profunda das relagdes de poder (FOUCAULT, 2008b).

124 0 conceito de simulacro, conforme Baudrillard (1991), refere-se a uma copia que ndo possui um
original, uma representacdo que imita algo sem possuir sua esséncia ou substancia. No contexto da humanizagédo
na salde, a redugdo a um simulacro significa que as praticas podem mimetizar a forma da humanizagdo —
utilizando a linguagem e os rituais —, mas esvaziadas de seu contetido transformador, mantendo intactas as
estruturas de poder e as relag@es hierarquicas, criando uma hiper-realidade que substitui a experiéncia genuina.
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ideia de humanizacdo sem realiza-la de fato —, onde a participacdo e a corresponsabilidade
tornaram-se meras formalidades.

Percebi que essa duplicidade entre retorica e pratica se sustentou, também, na figura
da/o médica/o como sujeito de autoridade disciplinada e produtiva, que as DCNs reiteraram ao
longo do documento. Ainda que proclamem uma formacao integral, notei que as Diretrizes
contribuem para a fabricacdo de um/o profissional moldado/o por I6gicas de desempenho,
gerenciamento e controle. Em vez de formar um/o cuidador/o implicado/o nas singularidades
do encontro, formou-se um/o operador/o de metas, um/o técnico/o responsivo/o a protocolos e
indicadores — alguém que exerce sua autoridade a partir da racionalidade neoliberal'?. Ao me
deparar com a andlise de Mattioni (2021) sobre as praticas de Promogdo de Salde na Atencéo
Primaria, reconheci como esse tipo de autoridade se ancorou também em discursos que
associam o cuidado a vigilancia, ao gerenciamento de riscos e a responsabilizacdo individual,
naturalizando um modelo de atuacdo que pouco espaco deixa para a escuta e a invencao.

Compreendi que essa racionalidade se infiltrou na formag&o desde seus alicerces, por
meio de dispositivos como o curriculo, as avaliacdes e 0s estagios supervisionados. Observei
gue a autoridade médica, nesse processo, deixou de ser apenas técnica e tornou-se também
moral e politica, atuando sobre 0s corpos e as subjetividades em formacédo. A educacdo médica,
assim, transformou-se num dispositivo de poder que organizou condutas segundo normas de
produtividade e eficacia, esvaziando a poténcia relacional do cuidado. Ainda assim, concordo
com Mattioni quando ela identificou brechas: praticas que resistem, que escapam a
normatividade e apontam para outros modos de existir na clinica e no territério. Acredito que
investir na problematizacdo dessa autoridade — inclusive nas proprias DCNs — é uma
condicdo necesséria para que a formacdo médica deixe de reproduzir um simulacro de cuidado
e se abra, de fato, como espaco de contraconduta e reinvencao.

Penso que, para trabalhar esse hiato, € necessario que as revisdes curriculares incluam
explicitamente reflexdes sobre as dimens@es politicas do olhar clinico, a descolonizacdo dos
saberes e a coproducdo do cuidado. Esta necessidade tornou-se ainda mais premente quando
examinamos como as préprias DCNs concebem a Educacdo em Saude - questdo que abordarei

a seguir.

125 A racionalidade neoliberal na sadde se manifesta pela énfase na eficiéncia, produtividade,
mensuracdo por indicadores e responsabilizacdo individual, transformando a salde em um campo de
gerenciamento e competitividade. Essa I8gica, ao priorizar metas e protocolos, pode desumanizar o cuidado,
reduzindo a complexidade do encontro clinico e as singularidades dos sujeitos a meros objetos de intervencédo e
controle (DARDOT; LARVAL, 2016).
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4.3 O que as DCNs chamam de “Educaciao em Saude"? A Auséncia da Educagao Popular

na Formacao Médica.

Com relacdo a tal problematica, percebi que as Diretrizes Curriculares de 2014
abordaram a "Educacdo em Salde" mais como um conjunto de competéncias individuais
voltadas a formacao técnico-cientifica do graduando em Medicina do que como uma proposta
de aprendizado coletivo. J& no seu Art. 7°, focaram nas orienta¢fes, como a necessidade de
"aprender a aprender”, de desenvolver autonomia para educacdo continuada, de praticar o
aprendizado interprofissional entre colegas da salde e de dominar linguas estrangeiras para
interacdo internacional. Embora essas diretrizes promovessem habilidades essenciais ao
exercicio da profissdo, identifiquei que se concentraram quase exclusivamente no
desenvolvimento individual, sem incorporar elementos que articulassem a sadde coletiva, como
o didlogo com saberes populares ou a participacao social como eixos estruturantes da formacao
médica.

Nesse intuito, trouxe o olhar da PNAB de 2017 e identifiquei uma concepcao distinta
de "Educacdo em Saude" — vinculada a participacdo comunitaria e ao controle social. Nesta
Normativa, no inciso 1X (p. 7), observei a mencdo a importancia de estimular a "competéncia
cultural no cuidado™ e a "autonomia" das comunidades na construcdo de a¢des de saude. Nesse
sentido, interpretei que a Politica Nacional de AB sugeriu uma aproximacao com principios da
Educacao Popular, quando reconheceu, ainda que de forma incipiente, a necessidade de dialogo
entre profissionais e populacdo. No entanto, notei que essa perspectiva ndo foi aprofundada em
termos metodol6gicos ou politicos, como ja discuti em capitulos anteriores.

Essa divergéncia entre os documentos revelou uma tenséo entre modelos de formagéo e
atencdo a salde. Enquanto as DCNSs trilharam um curriculo que ainda orbitava o saber
biomédico individual, a PNAB colocou a Educacdo em Satde em uma perspectiva mais coletiva
— ainda que de maneira limitada. O texto de 2017, apesar de mencionar a participacdo social,
ndo avangou na proposi¢do de mecanismos que superassem as hierarquias entre saberes técnicos
e populares, nem estabeleceu estruturas de empoderamento comunitario — como discuti nos
capitulos anteriores. Assim, se por um lado a PNAB representou um avanco discursivo em
relacdo as DCNs ao associar a Educacdo em Saude a dimensdo coletiva, por outro sua
implementacdo manteve-se ambigua, oscilando entre uma retdrica participativa e a perpetuacao
de assimetrias historicamente consolidadas no sistema de saude. Essa ambiguidade, longe de

ser acidental, refletiu as contradi¢@es inerentes ao processo de construgdo das politicas de saide
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no contexto brasileiro contemporaneo. Retomando, portanto, as Normativas de 2014, refleti que
sua abordagem restrita da Educacdo em Salde — centrada na autonomia da(o) estudante e no
dominio técnico-individual — escamoteou 0 compromisso com a construcdo coletiva do
cuidado, negligenciando a insercéo critica da(o) futura(o) médica(o) em realidades marcadas
por desigualdades sociais e saberes diversos.

Essa leitura critica foi corroborada por Marinés e Pacheco (2023), que reforcaram a
necessidade de compreender a educa¢do em saude como um processo politico-pedagdgico
voltado a emancipacao dos sujeitos, e ndo como mera transmisséo técnica de conteudos. Para
as autoras, a educacdo em saude deveria partir da problematizacéo da realidade e da valorizacéo
dos saberes populares, compreendendo os sujeitos como historicos, capazes de intervir no
mundo e de construir coletivamente os sentidos do cuidado. Essa perspectiva rompeu com o
modelo tradicional, que reduziu a educacdo em salde a um dispositivo de persuasdo e
normatizacdo de condutas, como ainda se percebeu nas DCNs de 2014. Ao defenderem a
educacdo permanente ancorada na prética, na reflexéo critica e na transformacdo dos processos
de trabalho, Marinés e Pacheco contribuiram para desestabilizar a I6gica hierarquica da
formacdo meédica e apontaram caminhos possiveis para uma educacdo comprometida com a
justica social e a construcdo compartilhada do conhecimento em saude.

No entanto, ao voltar ao texto das DCNs e observar mais de perto o inciso | do Art. 7°
(p. 3), 0 documento estabeleceu que a/o estudante deveria "aprender a aprender", mas de que
maneira? Desenvolvendo curiosidade e formulando questdes com base em conhecimentos
cientificamente consolidados — e ndo em saberes populares ou tradicionais. Defendeu-se a
autonomia desde 0 primeiro ano do curso, mas tratou-se de uma autonomia guiada, pois o
percurso formativo deveria seguir um conhecimento previamente legitimado. A valorizacao da
educacdo continuada também apontou para uma autonomia restrita, moldada pelas exigéncias
da racionalidade técnico-cientifical?®. A troca interprofissional se restringiu ao dialogo entre
profissionais da salde, deixando de fora os saberes construidos por sujeitos e coletivos fora do
campo hegemdnico. O aprendizado em ambientes simulados foi outro exemplo: se por um lado

permitiu a experimentacao segura, por outro se distanciou das complexidades e incertezas do

126 0 termo racionalidade técnico-cientifica refere-se a uma forma de pensar e agir baseada na aplicagdo
de conhecimentos cientificos e técnicos para a resolucdo de problemas, com énfase em objetividade,
mensuracdo, previsibilidade e controle. No campo da salde, essa racionalidade pode levar a desconsideracdo de
aspectos subjetivos, sociais, culturais e éticos do cuidado, contribuindo para a despersonalizacdo das préticas e
para a hegemonia de um saber especializado, em detrimento de outros saberes. Essa critica esté alinhada a
analise de Jirgen Habermas sobre a racionalidade instrumental, que, ao se tornar dominante, pode colonizar o
mundo da vida e reduzir a pratica comunicativa ao tecnicismo. Cf. HABERMAS, Jurgen. Técnica e ciéncia
como ideologia. Lishoa: Edi¢des 70, 1987.
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mundo. A valorizacdo dos erros como insumos formativos, por sua vez, levantou a questdo —
erros segundo qual pardmetro? O da ciéncia biomédica? Somou-se a iSSo 0 compromisso com
ensino, pesquisa e extensdo, o estimulo a mobilidade académica em redes estudantis e o
dominio de ao menos uma lingua estrangeira, geralmente o inglés, reforcando um modelo de
formacédo vinculado a uma racionalidade globalizante, muitas vezes alheia aos contextos locais.
Embora tais competéncias fossem relevantes, elas permaneceram centradas na logica do
desenvolvimento técnico-cientifico e no controle da autonomia individual da/o futura/o
médica/o, sem abrir espaco para uma perspectiva de acdo educativa coletiva, dialdgica ou
critica.

Mais uma vez, ancorei minha critica as DCNs nas reflexdes de Foucault (2008a) sobre
biopolitica e governamentalidade, que evidenciaram como o Estado e as instituicGes de salde
exerceram controle sobre corpos e saberes, ao privilegiar normas técnicas em detrimento de
praticas coletivas e dialdgicas. A énfase nas competéncias individuais e na racionalidade
técnico-cientifica, conforme observei nas DCNs, configurou também um mecanismo de
biopoder que disciplinou a formagdo médica, enquadrando-a num modelo hegeménico que
marginalizou outros tipos de saberes.

Essa dinamica tornou-se ainda mais evidente quando contrastada com a PNAB que,
apesar de suas ambiguidades, sinalizou uma breve abertura para a Educacdo em Salde através
da participacdo social'?’, como demonstrei nas se¢des anteriores. Contudo, como apontei, a
auséncia de mecanismos diversos na PNAB para superar as assimetrias revelou, de outra forma,
a persisténcia da l6gica biomédica que, sob o discurso da inclusdo, manteve estruturas de poder
historicamente consolidadas. Desse modo, a formacdo médica permaneceu refém de uma
autonomia guiada (FOUCAULT, 2008b) que, embora fundamental para a préatica clinica,
negligenciou a complexidade da dimensdo politica e coletiva do cuidado, refor¢ando
desigualdades sociais e a marginalizacdo de saberes ndo-hegemonicos.

Embora as Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014 defendessem uma formacéo
médica com perfil generalista, humanista e voltado para os principios do SUS, os dados
demogréaficos mais recentes revelaram uma expansdo quantitativa dissociada de um avanco

qualitativo nas praticas formativas. Para Scheffer et al (2023), no livro “Demografia médica no

127 participagdo social no SUS, embora um principio fundamental, € um conceito complexo e
multifacetado, que abrange desde a atua¢do em conselhos de salde até movimentos populares e outras formas de
controle social. No entanto, sua efetivacdo é frequentemente tensionada por assimetrias de poder e por légicas
que limitam a autonomia e o protagonismo dos usuérios e da comunidade, como discutido por Merhy (1998;
2004), ao abordar a dimensdo cuidadora e o trabalho vivo em salde, e por Santos (2018), em suas reflexdes
sobre as epistemologias e as relacfes de poder.
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Brasil 2023”, em janeiro de 2023, o Brasil contava com 562.229 médicas e médicos, 0 que
representou uma razdo nacional de 2,60 médicas/os por 1.000 habitantes, nimero que mais que
dobrou desde o ano 2000, quando havia 219.896 médicas/os e a taxa era de 1,30 por 1.000
habitantes. Entre 2000 e 2021, mais de 330 mil médicas/os ingressaram no mercado de trabalho,
enquanto apenas 34 mil se desligaram, demonstrando um crescimento constante estimulado
pela abertura massiva de cursos e vagas de medicina. No entanto, esse aumento expressivo da
forca de trabalho médica ndo resultou em maior valorizagdo das préaticas de cuidado popular ou
de base comunitaria. Pelo contrario: apesar da formacéo "generalista” preconizada pelas DCNs,
a Medicina de Familia e Comunidade permaneceu uma das especialidades menos escolhidas no
pais, e a Educacdo Popular em Salde, vinculada ao cuidado territorializado e dialdgico, foi
sistematicamente silenciada nas diretrizes formativas (SCHEFFER et al., 2023, p. 33-38).

Essa desconexao tornou-se mais evidente quando observei os dados sobre a distribuicao
territorial das/os médicas/os. Enquanto nas capitais a média de profissionais por 1.000
habitantes saltou de 4,17 em 2012 para 6,28 em 2022, nos municipios do interior esse nimero
passou de 1,37 para apenas 2,31, com as regides metropolitanas (excluindo as capitais)
apresentando 1,08 médicos por 1.000 habitantes em 2022. Apesar de uma leve interiorizacdo
(crescimento de 65% no interior, frente a 51% nas capitais), esse avanco foi insuficiente frente
as desigualdades historicas (SCHEFFER et al., 2023, p. 39-51). Mesmo com o0 aumento de
cursos, a formagdo médica manteve-se orientada por um perfil urbano e hospitalocéntrico??,
distante das realidades populares. Assim, a Educacao Popular em Saude — centrada no didlogo
e na valorizacdo de saberes comunitarios — permaneceu ausente do curriculo, revelando que a
hegemonia biomédica persiste mesmo sob a retérica da humanizacéo.

Outro dado a ser debatido esteve no perfil das especializagdes. Em 2022, 62,5% dos
médicos em atividade eram especialistas, enquanto apenas 37,5% atuavam como generalistas.
A Medicina de Familia e Comunidade, especialidade-chave para a Atencdo Primaria e para
praticas educativas populares, representava somente 2,3% dos registros, embora tenha sido a
que mais cresceu proporcionalmente entre 2012 e 2022, com um salto de 246% (SCHEFFER
et al., 2023, p. 75-86). Ainda assim, esse crescimento numérico ndo implicou mudanga

estrutural no modelo formativo: as especializagfes mais comuns continuaram sendo Clinica

128 Apesar de ja ter sido explicada a perspectiva hospitalocéntrica e flexneriana, a reiteracdo do termo
aqui, em contraste com "realidades populares"”, oferece uma oportunidade para aprofundar a discusséo sobre as
consequéncias dessa orientacdo na formacdo médica. O hospitalocentrismo ndo se refere apenas ao local fisico
de aprendizado, mas a uma légica pedagdgica que prioriza a doenga, a alta tecnologia e o atendimento
individualizado em detrimento da satde em sua dimensdo ampliada, da promocéo da salde, da prevencgdo de
doengas e da atuagao no territorio. Isso pode gerar um distanciamento entre a formagao e as necessidades de
saude da maioria da populagdo, especialmente em contextos de vulnerabilidade social (STARFIELD, 2002).
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Médica, Pediatria e Cirurgia Geral — todas ligadas ao hospital. Isso refor¢ou a logica de
formacdo centrada na técnica, na especializacdo e no saber médico como autoridade, em
detrimento de uma prética critica, coletiva e transformadora. O silenciamento da Educacao
Popular em Saude nas DCNs, portanto, ndo se deu por omissdo acidental, mas por coeréncia
com um projeto pedagdgico que, apesar do vocabulario emancipador, perpetuou estruturas
hierarquicas de poder e saber?®.

A tensdo entre os documentos revelou um embate politico-epistemoldgico onde a
aparente inovacdo conviveu com a reproducdo de hierarquias. Como demonstrou Foucault
(2008a), mesmo os discursos de autonomia na formacdo médica operaram dentro de
mecanismos de seguranca que transformaram o cuidado em campo de controle (p. 84),
silenciando saberes ndo-hegemdnicos e medicalizando desigualdades. O resultado foi uma
formacdo que, mesmo ao incluir estadgios na Atencdo Basica (Art. 24), ndo problematizou o
lugar de poder do médico. Enquanto a PNAB exigiu "construcdo participativa do sistema de
saude" (Art. 32, VI1I), as DCNs ndo mencionaram sequer a palavra "participacdo” em sua se¢do
sobre educacdo. Essa auséncia foi sintomética: a Educagdo em Saude das DCNs preparou 0
aluno para gerir doengas, ndo para emancipar sujeitos — o que, nas palavras de Freire (1996),
seria "educar para a libertacdo". Assim, a semantica das diretrizes curriculares ndo apenas se
distanciou da PNAB, mas também naturalizou uma medicina que, mesmo no SUS, reproduziu
hierarquias.

Enfim, ao ler as Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina de 2014 sob o viés da
analise do discurso proposta por Fischer (2001), fui convocado a recusar explicaces univocas,
interpretacdes faceis ou a busca por um sentido oculto que encerrasse a questdo. Foi a partir
dessa recusa que comecei a perceber nas DCNs um discurso regulador que, ao mesmo tempo
em que propds uma formacdo médica voltada a integralidade, ao SUS e a equidade, preservou
e reinscreveu a centralidade do saber médico como locus privilegiado de decisdo, poder e
intervencao.

Sob o verniz da humanizagéo, o dispositivo médico reafirmou sua posi¢do, ndo apenas
como detentor de um saber técnico-cientifico, mas como gestor legitimo da vida, atuando como

operador do biopoder nas préaticas de salde. A autoridade médica que emergiu desse texto

129 A analise das estruturas hierarquicas de poder e saber € central para compreender como
determinadas formas de conhecimento e praticas sao legitimadas em detrimento de outras. No campo da salde,
isso se manifesta na supremacia do saber biomédico em relagdo aos saberes populares, tradicionais ou
comunitarios. O vocabulario “emancipador" das DCNs, neste contexto, pode ser interpretado como uma retérica
que, embora aparentemente progressista, opera para manter e reforcar as relacdes de poder existentes,
naturalizando a autoridade de certos atores e conhecimentos (BOURDIEU, 2007).
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normativo ndo foi um resquicio do modelo biomédico tradicional, mas uma versdo atualizada,
adaptada aos discursos contemporéaneos de competéncia, eficiéncia e resolutividade. O cuidado,
nesse cenario, foi ressignificado como produto de desempenho individual, e ndo como
construcdo coletiva em salde. Foi nesse ponto que compreendi como essa autoridade foi
discursivamente constituida: como um sujeito ético, técnico e cientifico, habilitado a gerir tanto
o sofrimento quanto os corpos, as populagdes, e os territérios — sempre reafirmando a fronteira
entre quem cuidou e quem foi cuidada/o.

Essa contradicdo se aprofundou quando observei que a retorica da humanizacdo e da
formacdo critica, tdo presente nos dispositivos legais, foi atravessada por uma racionalidade
neoliberal que subordinou o cuidado a produtividade e a subjetividade a funcionalidade. A/o
médica/o formada/o por essas diretrizes foi, paradoxalmente, chamada/o a estar sensivel as
determinacg®es sociais da saude, mas sem romper, de fato, com o lugar hegemdnico do saber
médico na conducdo da vida. Reconhego nesse ponto algo pessoal: em diversas situacdes,
percebi que minha postura ia na contramdo do que se esperava de mim como médico. Ao
acolher praticas populares de cuidado — como aceitar o uso de um prego mergulhado no
feijao'™® para tratar anemia, ou ao ndo repreender alguém que insistia em fumar porque
compreendia seu sofrimento —, eu agia fora dos limites do ethos médico dominante. No
entanto, essas escolhas, longe de serem celebradas, geravam-me culpa, pois contrariavam o
ideal técnico e normativo que aprendi a internalizar durante a formagao. S6 mais tarde entendi
que essa culpa era efeito do modo como a autoridade médica foi construida: como Unica forma
legitima de cuidar, silenciando outras vozes, saberes e experiéncias. A medicaliza¢do do
cuidado, portanto, ndo operou apenas nos servi¢os, mas também na arquitetura discursiva da
formacdo profissional. Foi ali, no curriculo, que se naturalizou a autoridade médica como figura
de ordem, de verdade e de regulacéo.

N&o por acaso, esse debate tornou-se ainda mais urgente durante o periodo da minha
pesquisa, quando tive a oportunidade de acompanhar de perto a Consulta Publica para a
proposta de revisdo das DCNs de Medicina, realizada em fevereiro de 2025. Confesso que me
surpreendi — e me mobilizei — diante do cenario politico que se desenhava: entidades médicas,

movimentos sociais, docentes, estudantes e gestoras/es do SUS disputavam ndo apenas um

130 A préatica do "prego mergulhado no feijdo" é um exemplo de saber popular e de praticas de cuidado
que, embora ndo chanceladas pela medicina ocidental hegemdnica, fazem parte do repertério cultural e social de
diversas comunidades. A mencdo a esse exemplo especifico ilustra o conflito entre o ethos médico dominante
(baseado em evidéncias cientificas e protocolos) e a realidade das préaticas de salde da populacdo, que muitas
vezes combinam diferentes fontes de conhecimento e cuidado. Este contraste sublinha a tensdo entre a
biomedicina e outras formas de cura e bem-estar.
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modelo de curriculo, mas, sobretudo, o proprio papel social da medicina e da/o médica/o. Foi
nesse espaco de disputa que percebi como a formacdo médica continuou sendo uma arena
estratégica na luta por projetos de sociedade. De um lado, argumentos que insistiam na
centralidade hospitalar, no especialismo e na neutralidade técnica; de outro, vozes que
clamavam por um curriculo comprometido com a atencdo primaria, a justica social, a
diversidade dos territorios e a pluralidade dos saberes - mas ainda com pouca participacdo
popular no debate.

Assim, compreendi que minha pesquisa ndo se limitou a compreender como as DCNs
de 2014 institucionalizaram a autoridade médica, mas se estendeu a tarefa de pensar como esse
processo poderia ser tensionado, contestado e reconstruido em novas diretrizes. As mais de 12
mil contribuicbes recebidas na consulta publica (convém que eu me repita aqui - sem a
participacdo popular na construcdo das diretrizes) revelaram que essa ndo foi apenas uma
discussdo técnica ou académica, mas profundamente politica. O que esteve em jogo foi a
possibilidade de desestabilizar a autoridade médica enquanto instrumento de regulacdo da vida
e, quem sabe, abrir brechas para novas formas de cuidado, menos hierarquicas, mais coletivas
e comprometidas com a salde como direito. O futuro da medicina brasileira esta sendo
disputado agora — e nele reside a chance de transformar a formacdo médica em um campo de
resisténcia as desigualdades historicas que, por tanto tempo, naturalizaram o poder médico

como destino.
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5 EDUCAR COMO ATO POLITICO: ENCERRAMENTO CRITICO SOBRE
NORMAS, SABERES E CUIDADO

Esta pesquisa partiu da seguinte questdo: como os documentos normativos — a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB) de 2017 e as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs)
do curso de Medicina — constroem a “autoridade médica” na Educacdo em Satude sob a otica
foucaultiana, e quais sdo seus efeitos nas praticas educativas e nas relacdes entre médica/o e
usuaria/o? Com esse proposito, analisaram-se os discursos oficiais, identificaram-se 0s
dispositivos de poder que os atravessam e refletiu-se sobre as consequéncias desses arranjos
normativos na Atencdo Primaria a Satde (APS), especialmente nas praticas educativas e nas
formas de relagdo entre os profissionais de satide e a comunidade.

Cabe registrar que, apesar da intencdo inicial de incluir também o Codigo de Etica
Médica na analise, a limitacdo temporal impediu o aprofundamento necessario. Ainda assim,
os dois documentos eleitos — a PNAB 2017 e as DCNs de 2014 — revelaram-se suficientes
para compreender os efeitos simbolicos, institucionais e subjetivos que tais normativas
produzem na APS. A investigacdo proporcionou respostas a questionamentos acumulados ao
longo de mais de quinze anos de vivéncia no SUS, seja como usuario, profissional ou gestor.

A andlise demonstrou que a autoridade médica é construida por uma trama de
dispositivos legais, curriculares e organizacionais que reescrevem e atualizam a centralidade do
saber biomédico como um regime de verdade, mesmo quando os documentos utilizam termos
como “autonomia”, “participagdo social” ou “humanizagdo”. Essa centralidade manifesta-se na
delimitacdo de atribuicdes profissionais, na judicializac¢do das praticas multiprofissionais (como
no caso da prescricdo de exames por enfermeiros), na explicitacdo detalhada do que
enfermeiras/os podem realizar, em contraste com o silenciamento das praticas médicas nas
normativas da APS, e naimpossibilidade de ruptura com a l6gica biomédica presente nas DCNs
de Medicina.

A interdicdo a praticas populares e a auséncia de diretrizes metodoldgicas para a adogao
da Educacédo Popular em Saude evidenciam uma hierarquizagao epistémica que privilegia o
saber técnico-cientifico e marginaliza o didlogo com os territérios. Essa assimetria epistémica
sustenta a autoridade médica como uma forma de poder que naturaliza hierarquias e obscurece
outras formas de cuidado.

Esse arranjo normativo impacta de maneira direta as praticas educativas na APS. A
andlise dos documentos revelou a predominéncia de a¢fes centradas na transmisséo vertical de

informagdes, voltadas para o desempenho técnico e o cumprimento de indicadores, com pouca
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valorizacdo dos saberes comunitarios. A consulta publica da PNAB 2017, realizada em apenas
dez dias, ilustra a fragilidade da participacdo social e a prioridade conferida a governanga
técnica sobre o debate democratico. Embora a Educacdo Popular em Salde — tema da 132
Conferéncia Nacional de Saude (2007) — tenha se consolidado como politica publica em 2013,
ela aparece de forma apenas periférica no texto da PNAB 2017, esvaziada de sua poténcia
transformadora. O documento carece de orientagdes concretas que possibilitem a efetivacéo de
praticas dialdgicas, metodologias freireanas ou estratégias de escuta e cogestao.

As relacdes entre profissionais de salde e usuarias/os também sdo marcadas por
assimetrias de poder, mediadas por dispositivos disciplinares. A linguagem técnica e os rituais
clinicos — como o exame fisico — funcionam como mecanismos de legitimacao da autoridade
médica, transformando o corpo do paciente em objeto de intervencdo. Tal dindmica remete ao
“olhar clinico” descrito por Foucault, que despersonaliza o sujeito e afirma o saber médico
como norma de verdade. Tecnologias como o Telessaude, o prontuario eletrénico e os sistemas
de microrregulacdo sdo apresentadas como inovag@es, mas também operam como ferramentas
de vigilancia e padronizacgdo, reforcando uma légica produtivista e normatizadora que regula
tanto o fazer profissional quanto o acesso das(0s) usuarias(os) aos servicos.

Os principais achados desta pesquisa apontam, portanto, que:

1. A autoridade médica é legitimada por dispositivos normativos que reforcam o saber
técnico-cientifico como verdade institucional e politica;

2. A Educacdo em Salde permanece majoritariamente verticalizada, com escassa
participacdo comunitaria e silenciamento dos saberes populares;

3. As relagBes entre médica/o e usuaria/o sdo atravessadas por dindmicas de saber-
poder que dificultam a construcdo de praticas de cuidado éticas, horizontais e emancipatdrias.

Diante disso, torna-se imperativo revisar criticamente tanto as diretrizes curriculares da
formacdo médica quanto as normativas da APS, de modo a integrar metodologias participativas
— como as propostas pela Educacdo Popular em Satde — e valorizar saberes ndo hegemonicos.
Recomendo que os curriculos da graduacdo em Medicina incorporem, de forma sistematica e
continua, disciplinas que abordem criticamente as relacGes de poder, a colonialidade do saber
e os limites do paradigma biomédico. E igualmente fundamental que as politicas publicas
ampliem e fortalecam o0s espacos deliberativos — como conselhos, conferéncias e foruns
populares —, vinculando o financiamento ndo apenas a indicadores de produtividade, mas
também a efetivacdo de praticas educativas baseadas no dialogo e na construcdo coletiva do

cuidado.
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Para investigacOes futuras, sugiro o aprofundamento da analise dos mecanismos de
controle que regulam o campo da Educacdo em Saude, especialmente quando comparados aos
dispositivos que normatizam os procedimentos biomédicos. Além disso, o estudo de
experiéncias locais de resisténcia — como as praticas integrativas autbnomas, os projetos de
biosofia e as estratégias de cuidado comunitario baseadas na cogestdo — podem oferecer pistas
para a construcdo de outras formas de cuidado e educacdo em salde, mais sensiveis a realidade
dos territdrios e mais afinadas com os principios do SUS.

Por fim, reconheco que a modernizacao proposta pela PNAB 2017, embora apresente
avancos tecnoldgicos e organizacionais, também consolida formas de regulacdo que reforgcam
hierarquias historicas. A autoridade médica, nesse contexto, ndo € uma condi¢do natural ou
inevitavel, mas o efeito de uma construcdo historica e discursiva que pode — e deve — ser
desnaturalizada. A partir das ferramentas tedricas de Michel Foucault, foi possivel compreender
que o cuidado em saude €, antes de tudo, uma pratica ética e politica— e, portanto, passivel de
reinvencdo. Reconstruir a atencdo a salde como espaco de partilha, escuta e poténcia coletiva
é, mais do que um desafio técnico, um compromisso com a radicalidade democratica do SUS e

com a dignidade das vidas que nele se inscrevem.
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