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RESUMO:

Introducéo: As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam um dos
principais desafios para os sistemas de salde contemporaneos, demandando
cuidados continuos, articulados e coordenados entre os diferentes niveis de atencgao
a saude. No Sistema Unico de Saude (SUS), a efetivacéo desse cuidado longitudinal
€ atravessada por relacdes de poder entre médicos da atencéo primaria, secundaria
e terciaria, historicamente marcadas pela hierarquizacdo dos saberes médicos e pela
centralidade do modelo biomédico, o que pode comprometer a integralidade e a
coordenacao do cuidado. Objetivo: O trabalho teve por objetivo analisar criticamente
as relacdes de poder exercidas entre médicos de diferentes niveis de atencdo a saude
no cuidado longitudinal a pacientes com DCNT no SUS e discutir se essa
hierarquizacdo produz prejuizos assistenciais a ponto de se configurar como um
problema bioético. Método: Trata-se de pesquisa tedrica e exploratéria, de natureza
qualitativa, fundamentada em revisdo sistematica da literatura conduzida segundo o
método PRISMA, realizada nas bases SciELO, PubMed, LILACS e Scopus. A analise
foi orientada teoricamente pela concepcdo de poder em Michel Foucault, com
perspectivas da Bioética de Intervencdo, notadamente as Situacdes Persistentes em
Bioética e a Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), e
também com chamados estudos decoloniais, com énfase na colonialidade do poder e
do saber. Resultados: Os achados indicam que a hierarquizacdo do poder entre
médicos fragiliza a comunicacao interprofissional, deslegitima o papel da Atencéo
Primaria & Saude como coordenadora do cuidado e contribui para a fragmentacédo das
redes de atencdo. Observa-se que essas dinamicas produzem itinerarios assistenciais
descontinuados, atrasos no cuidado e perdas na longitudinalidade, afetando de forma
mais intensa pacientes com DCNT em situacao de vulnerabilidade social. Tais praticas
expressam um padrdo estrutural de colonialidade do saber, que valoriza a
especializacdo e a densidade tecnolégica em detrimento do cuidado territorial,
continuo e centrado na pessoa. Concluséo: Conclui-se que a hierarquia de poder
entre médicos de diferentes niveis assistenciais constitui um problema bioético
persistente, por comprometer principios como justica, equidade, integralidade e
protecdo dos vulneraveis. O enfrentamento dessa problematica exige abordagens
bioéticas criticas, especialmente a Bioética de Intervencdo, capazes de denunciar
desigualdades estruturais e de contribuir para a construcdo de praticas de cuidado
mais éticas, integradas e socialmente comprometidas no SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Relacdo médico-paciente; Bioética de Intervencéo; Doencas
cronicas nao transmissiveis; Decolonialidade.



ABSTRACT:

Introduction: Non-Communicable Chronic Diseases (NCDs) represent one of the
main challenges for contemporary health systems, requiring continuous, coordinated,
and integrated care across different levels of health care. Within the Brazilian Unified
Health System (SUS), the effectiveness of longitudinal care is crossed by power
relations among physicians working in primary, secondary, and tertiary care,
historically marked by the hierarchical organization of medical knowledge and the
centrality of the biomedical model, which may compromise care coordination and
comprehensiveness. Objective: To critically analyze the power relations exercised
among physicians at different levels of health care in the longitudinal care of patients
with NCDs within the SUS and to discuss whether such hierarchization produces care-
related harm to the extent that it can be considered a bioethical problem. Method: This
is a theoretical and exploratory qualitative study, based on a systematic literature
review conducted according to the PRISMA method, using the SciELO, PubMed,
LILACS, and Scopus databases. The analysis was guided by Michel Foucault’'s
theoretical contributions on power, the Bioethics of Intervention and Persistent
Situations, the universal Declaration on Bioethics and Human Rights, and decolonial
studies, with emphasis on the coloniality of power and knowledge.). Results: The
findings indicate that the hierarchization of power among physicians weakens
interprofessional communication, delegitimizes the role of Primary Health Care as the
coordinator of care, and contributes to the fragmentation of health care networks.
These dynamics produce discontinuous care pathways, delays in care delivery, and
losses in longitudinal follow-up, disproportionately affecting patients with NCDs in
situations of social vulnerability. Such practices reflect a structural pattern of the
coloniality of knowledge, which privileges specialization and technological density over
territorial, continuous, and person-centered care. Conclusion: It is concluded that the
hierarchy of power among physicians at different levels of care constitutes a persistent
bioethical problem, as it compromises principles such as justice, equity,
comprehensiveness, and the protection of vulnerable populations. Addressing this
issue requires critical bioethical approaches, particularly Bioethics of Intervention,
capable of denouncing structural inequalities and contributing to the construction of
more ethical, integrated, and socially committed care practices within the SUS.

KEY-WORDS: Doctor-patient relationship; Intervention Bioethics; Non-communicable
chronic diseases (NCDs); Decoloniality .
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO
1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Sendo o Unico sistema publico de saude do mundo a abranger mais de 190
milhdes de pessoas, o Sistema Unico de Saude (SUS) se propbe a ser universal, a
oferecer um cuidado integral e a tratar seus usuérios com equidade. No Brasil, cerca
de 80% dos cidadaos s&o exclusivamente “SUS dependentes”. O sistema abrange
desde o simples atendimento para avaliacdo da presséo arterial, por meio da Atencao
Primaria em Saude (APS), até o transplante de 6rgaos e servicos nao-biomédicos,
como as vigilancias em saude, garantindo acesso gratuito a toda a populacao (1, 2).

No entanto, manchetes com dendncias e reclamacdes nos meios de
comunicacdo social sobre a ma qualidade dos servicos publicos em salde
acompanham o dia a dia dos brasileiros que dependem desses cuidados. As queixas
ficam mais evidentes no caso dos usuarios que demandam cuidados de diferentes
niveis de atencdo em saude por longos periodos de tempo, indo desde a prevencao
até a reabilitacdo, como no caso dos portadores de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) (1, 2, 3).

DCNT séao doencgas caracterizadas por, em muitos casos, terem uma etiologia
incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado e por
estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais, sendo as maiores
causas de morbimortalidade no mundo (1,2). Elas afetam, de forma mais frequente,
as populacdes de baixa renda que sdo mais vulneraveis, estdo mais expostas aos
fatores de risco (tabagismo, alcool, sedentarismo e alimentacdo ndo-saudavel) e tem
menor acesso aos Servicos e praticas de promocdo a salde e prevencdo das
doencas(3,4). No Brasil, determinantes sociais, como educacédo, ocupacéo, renda,
género e etnia, contribuem para o aumento das DCNT e da morbimortalidade (4,5).
As doencgas cronicas demandam gastos expressivos, impactando na economia
familiar e contribuindo para o agravamento da vulnerabilidade socioeconémica dos
pacientes, 0 que por sua vez retroalimenta as ja presentes iniquidades em saude
(4,5,6,7).

Por estas caracteristicas, é possivel compreender que a vida dos pacientes
portadores de DCNT, numa realidade como a brasileira — e porque néo dizer latino-

americana —, € atravessada por uma série de questdes reconhecidas como bioéticas
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(8,9). Longo tempo de espera para consultas e resultados de exames, dificuldades no
acesso a terapias e medicacoes, cuidados complementares deficientes e inoportunos,
problemas no acesso a reabilitacdo e até para um fechamento efetivo do diagndstico
sao dificuldades frequentes e facilmente observadas durante o contexto de
adoecimento dessas pessoas. Todas essas questdes estdo inclusas no que é
chamado bioética das “situagdes persistentes” que sera aprofundada ao longo do
texto (8,9,10).

Por suas caracteristicas especificas, portadores de DCNT necessitam de um
tratamento longitudinal, integral, multiprofissional e com a articulagdo entre os
diferentes niveis de atencdo, visando a melhoria de sua qualidade de vida (2,5).
Contudo, dados de 2013 e 2019 da Pesquisa Nacional de Saude realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (11,12), jA apontavam o0s
problemas anteriormente citados como filas de espera enormes, demora na realizacao
e recebimento de exames, além de diagndsticos e tratamentos contraditorios, déficits
de comunicacéo entre os prestadores de servico e descaso com 0 acompanhamento
e cuidados desses pacientes. Estas questfes sdo enfrentadas por quase 40% da
populacao adulta brasileira (57,4 milhdes de pessoas) possuidora de pelo menos uma
DCNT (11,12,13).

Dificuldades na correta conducéo dos cuidados com os portadores de DCNT e
0S potenciais prejuizos que elas acarretam, podem levar a uma série de
guestionamentos: quais as causas dessas dificuldades? sédo questdes antigas e de
conhecimento popular, entdo por qué nao foram resolvidas ainda? quem sao 0s
responsaveis em resolvé-las? a desorganizacdo na assisténcia € culpa de quem? qual
o papel do ja conhecido subfinanciamento do SUS para essas questfes? sera que é
sobre dinheiro?

Como cirurgid-dentista que atua em uma equipe multiprofissional da APS em
uma grande metropole brasileira, no cuidado a pacientes com DCNT, esta autora
observa diariamente a “via crucis” dos pacientes em busca de um cuidado minimo
necessario no SUS. Mas, percebe também que muitas vezes esse cuidado é de algum
modo dificultado pelos profissionais da equipe de saude que os deveria ajudar e guiar.
Além disso, como participante e supervisora de campo de uma pesquisa (14) que
avaliou a efetividade de diferentes estratégias de integracdo da atencdo na melhoria
da coordenacao e da qualidade da atencdo nas Rede de Atencado a Saude (RAS) da

Ameérica Latina, pude perceber a importancia da falta de comunicacéo e de confianca
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entre os profissionais como o principal problema. A presenca de questdes subjetivas
relacionadas ao poder atrapalham o seguimento adequado do paciente e o cuidado
integrado em saude (14-18).

Foi a partir dessas vivéncias pessoais no cotidiano do trabalho junto a APS,
numa equipe de Saude da Familia (eSF) e nas descobertas durante a pesquisa
mencionada, que a autora teve a percep¢ao que para além daquelas possiveis causas
dos problemas (desorganizacéo, subfinanciamento, etc.), um outro motivo ainda nao
tinha sido elencado, nem abordado como uma possivel questdo de forma clara e
direta: a disputa pelo poder e 0 ego médico. Trata-se do papel que as relacdes de
poder entre profissionais e/ou entre estes e seus pacientes podem estar exercendo,
enguanto fatores que contribuem para a existéncia daquelas dificuldades no cuidados
prolongados aos portadores de DCNT. Esses dados serdo mais aprofundados ao
longo desta tese para fundamentar esse pressuposto e argumentar sua relevacia
perante a magnitude do problema.

A ética profissional e bioética principialista ndo conseguem abarcar essas
problematicas que estdo além das suas propostas de estudo. A bioética emerge, na
segunda metade do século XX, como um campo interdisciplinar voltado a reflexdo
critica sobre os dilemas éticos produzidos pelo avanco das ciéncias da vida e da
saude. A bioética principialista (19, 20, 21), sistematizada por Beauchamp e Childress,
propde quatro principios fundamentais: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica que seriam balizas universais para a tomada de decisdo em saude. Esse
modelo teve ampla difusdo e hegemonia, contribuindo para a ética da pratica
biomédica e da pesquisa com seres humanos, porém sua énfase no individuo e em
uma suposta universalidade abstrata foi alvo de criticas por desconsiderar as
profundas desigualdades sociais, econb6micas e culturais que atravessam 0s
processos de saude-doenca, especialmente em paises periféricos, onde a
vulnerabilidade estrutural limita concretamente o exercicio da autonomia (19 - 22).

E nesse contexto critico que emergem, sobretudo na América Latina,
perspectivas bioéticas contra-hegeménicas, como a Bioética da Intervencédo (BI) (21,
22) e a Bioética da Protecéo (23, 24), que deslocam o foco da ética biomédica do
plano individual para o coletivo, incorporando a justica social, a equidade e o
enfrentamento das desigualdades como elementos centrais da andlise ética. A BI,
proposta por Garrafa e Porto (21), assume um compromisso politico com a

transformacdo das condi¢des injustas que produzem adoecimento, defendendo a
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atuacdo ativa frente as iniquidades. J& a Bioética da Protecdo, desenvolvida por
Schramm e Kottow, enfatiza a responsabilidade moral de proteger grupos
vulnerabilizados diante de contextos de risco e exclusdo. Mais recentemente, o
didlogo com a perspectiva decolonial introduz a colonialidade como categoria analitica
e ferramenta bioética, evidenciando como rela¢des historicas de poder, saber e ser
continuam a estruturar praticas de cuidado, producgéo de conhecimento e organizagao
dos sistemas de saude. Assim, a bioética amplia seu escopo, passando a
problematizar ndo apenas decisdes clinicas, mas podendo estar envolvidas em tais
processos e nos eventuais prejuizos, ndo apenas aos pacientes, mas também ao

cuidado integral em saude da populacdo como um todo (19 - 23).

1.2 OBJETO TEMATICO

E com base em tais pressupostos, que a presente pesquisa elegeu como objeto
tematico as relacdes de poder exercidas entre profissionais médicos de diferentes
niveis de atencdo a saude (primario, secundario e terciario) no desenvolvimento dos
cuidados articulados e longitudinais aos pacientes com DCNT no ambito do SUS. O
foco central do estudo ndo esté na existéncia per se dessas relacbes de poder, suas
origens e persisténcias, mas as implicacdes bioéticas que elas acarretam, nao sé para
0s préprios médicos situados nos diferentes niveis de atencdo, mas também, e
sobretudo, para a qualidade do cuidado ao paciente com DCNT, na perspectiva do
principio da integralidade em saude, e tendo em vista as diretrizes do cuidado
centrado na pessoa, da longitudinalidade e coordenacgéo do cuidado, e da ordenacao
da RAS.

1.3 PERGUNTA DE PESQUISA

Tendo como base o objeto tematico acima delimitado, a pesquisa teve como
ponto de partida a seguinte indagacéo: Tendo-se como pressuposta a existéncia de
uma hierarquia de poder entre médicos de diferentes niveis assistenciais, estaria essa
hierarquizacdo relacionada a possiveis prejuizos ao cuidado longitudinal aos

pacientes com DCNT, a ponto de ser considerada como um problema bioético?
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1.4 HIPOTESE

A hipdtese inicialmente levantada foi a de que, no cuidado longitudinal ao
paciente de DCNT, concepcdes e praticas que demarcam verticalmente a relacao
meédico-paciente e as relacdes entre meédicos de diferentes niveis assistenciais com
base no conhecimento especializado e no nivel de posicdo do profissional,
caracterizariam praticas de poder que se sustentariam na hierarquiza¢édo dos saberes.
Isso constituiria um problema bioético ndo s6 devido aos efeitos negativos
potencialmente gerados no cuidado ao paciente, mas também pelos possiveis
prejuizos a proposta de integralidade desse cuidado, afetando sobretudo os

segmentos socioecondmicos mais vulneraveis da sociedade.

1.5 PRECEDENTES DO TEMA NO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO -
BIOETICA DA UNB E ESPACOS RELACIONADOS, NOS ULTIMOS DEZ ANOS
(2014 a 2024)

Criado em 2008, o Programa de Pdés-Graduacdo (PPG) em Bioética da
Universidade de Brasilia (UnB), doravante chamado de PP-G Bioética/UnB, € o
primeiro programa Stricto Sensu oferecido por uma universidade publica brasileira —
e, portanto também laico — , com os niveis de mestrado e doutorado. Desde sua
origem esteve intimamente articulado com a Catedra de Bioética da Unesco, a Rede
Latino-americana e do Caribe de Bioética (RedBioética) e a Sociedade Brasileira de
Bioética (SBB), instituicdo promotora dos Congressos Brasileiros de Bioética e editora
da Revista Brasileira de Bioética (RBB). Foi nas producdes deste ambiente académico
e militante que a pesquisa buscou inicialmente identificar producgdes relacionadas ou
mais aproximadas ao seu objeto teméatico (secédo 1.2).

Até o momento da redacdo deste texto, o Programa conta com 211 trabalhos
publicados, sendo 95 Teses de Doutorado e 117 Disserta¢cbes de Mestrado. A fim de
compreender a insercao da tematica aqui analisada entre estes trabalhos, foi realizada
uma busca em seu repositorio na pagina da universidade na internet (localizado no
link <https://ppgbioetica.unb.br/o-programa/dissertacoes-de-teses>) (25). A busca
compreendeu o periodo de dez anos, tempo considerado padrdo pela literatura

cientifica para equilibrar a necessidade de relevancia atual com a maturidade da
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pesquisa, considerando todos os trabalhos publicados nos anos de 2014 a 2024, o
gue somou um total de 157 monografias.

Para proceder ao levantamento, foram lidos inicialmente os titulos dos
trabalhos e as respectivas palavras-chave, buscando identificar sobretudo as
expressoes “poder”, “biopoder”, “relacbes de poder”’, “hierarquia entre médicos” e
“‘médico-paciente”. Esses termos foram usados por serem considerados pertinentes
ao tema explorado na pesquisa e amplos o suficiente para abarcar o maior numero de
artigos. Posteriormente foram lidos os resumos, a fim de identificar a correspondéncia
entre as expressdes encontradas e 0 escopo da pesquisa. Ao final foram selecionados
0s seguintes trabalhos, todos de nivel doutoral, cujos temas mais se aproximam ao

objeto do presente estudo:

Quadro 1 - Trabalhos publicados pelo programa da PPGBIioética da UnB entre os anos de
2004 e 2025 que relacionam bioética e poder médico

Nivel ARE _de Titulo Autor(a) Orientador Assunto
public.
Bioética, Poder e Processos de
Subj etlva}ga}q: Por HOLANDA, s_ubjeu_vgc;ao
uma Bioética A . Discursividade
Lo CANDIDO, Marianna
Doutorado | 2021 | critica aos modos ~ Pessoa humana
o Artur Mamed | Assuncao :
historicos de Figueiredo Biopoder
enunciacao dos 9 Bioética
sujeitos morais. Ontologia
La gestion
moderne de la BELLO DORLIN, Colémbia
Doutorado | 2019 souffrance: URREGO, Elsa; Colonialidade
généalogie du Alejandra SEGATO, Medicina
corps souffrant en| Del Rocio Rita Laura Poder
Colombie
Judicializacdo da J“g:':‘géigao
Medicina no -
Brasil: uma Med_lco €
A OLIVEIRA, paciente
andlise critico- : o
- Camila GARRAFA, Bioética de
Doutorado | 2018 | propositivade um . ~
Vasconcelos Volnei Intervencéo
problema o
: de Mediagéo de
persistente sob a .
. S conflitos
Otica da Bioética Assisténcia A
de Intervencéo ;
saude

Fonte: Autoria propria, com base nos dados encontrados no repositorio de Teses e Dissertacdes do
PP-G Bioética/UnB: https://ppgbioetica.unb.br/o-programa/dissertacoes-de-teses

O trabalho de Candido(26) faz uma analise critica e tedrica dos processos pelos
qguais sujeitos sao inscritos em regimes ético-morais diferenciados, com foco na

operacionalizacdo da palavra “pessoa” para legitimar desigualdades no
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reconhecimento moral e nos direitos. Fundamentando-se no pensamento biopolitico
e nos estudos pés-coloniais/decoloniais, 0 autor argumenta que o valor moral atribuido
as vidas humanas é resultado de disputas discursivas historicamente condicionadas,
que refletem e reproduzem hierarquias sociais baseadas em raca, classe, género e
outros marcadores. Relaciona-se com a tese aqui apresentada por explorar essas
diferencas de valores dentro da sociedade, culminando em hierarquias de poder. Mas
o trabalho ndo coloca esse valor moral como poder e nem compara ha perspectiva do
adoecimento entre os diversos atores envolvidos no processo de cuidar.

Ja a tese de Bello Urrego (27) discute as relacdes assimétricas de poder entre
médicos e pacientes como fator gerador de conflitos que frequentemente culminam
na judicializacdo da pratica médica. Utilizando como referencial a Bioética de
Intervencdo, a autora propfe formas de superacdo desses conflitos por meio do
empoderamento dos sujeitos e do uso de praticas mediadoras, como a criacdo de
camaras de mediacao na assisténcia a saude, buscando evitar a substituicao do poder
decisério dos envolvidos pelo poder judicial. A tese se relaciona com a tematica
abordada neste trabalho ao evidenciar como assimetrias de poder no contexto médico
afetam a comunicacao, o reconhecimento muatuo e a tomada de deciséo entre sujeitos.
No entanto, o foco principal do trabalho esta nas relacdes médico-paciente e nos
impactos dessas assimetrias no fendbmeno da judicializacdo, ndo abordando
especificamente as dindmicas de poder entre médicos da atencdo primaria,
secundaria e terciaria, nem suas implicacfes diretas no cuidado de pacientes com
doencas crénicas. Portanto, o trabalho oferece fundamentos conceituais Uteis, mas
nao trata diretamente da teméatica proposta.

Por fim, o trabalho de Oliveira (28) desenvolve uma critica profunda a medicina
moderna e a gestdo da dor e do sofrimento como dispositivos de poder colonial,
articulados por meio do corpo. A autora propde uma genealogia do corpo sofredor,
revelando como ele é construido e gerido através da articulagdo entre discursos
médicos, saberes coloniais e dindmicas geopoliticas globais. Fundamentada em
teorias decoloniais, feministas e andinas, a pesquisa mostra como 0 acesso aos
cuidados médicos — ou sua negacéo — se inscreve em uma logica de producao de
humanidade e subumanidade, em um sistema ontolégico que vai do humano ao
objeto. A tese se relaciona de forma conceitual e critica ao revelar as camadas de
poder presentes na estrutura médica moderna, sobretudo quanto a forma como o

saber médico se impde e é utilizado como instrumento de dominacéo e exclusédo. Essa
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base tedrica pode ser util para analisar hierarquias entre médicos nos diferentes niveis
de atencdo a saude. No entanto, o trabalho ndo aborda diretamente as relacfes de
poder entre médicos de diferentes niveis de atencédo e nem como isso afeta o cuidado
ao paciente.

Teméticas voltadas para as diferentes valorizagdes que o ser humano pode ter
e os conflitos médicos deram base a uma discussado mais aprofundada sobre o reflexo
dessas acdes na qualidade de vida de uma pessoa, principalmente se ela for detentora
de uma condicdo cronica de saude. Porém, nenhum destes trabalhos se dedicou
especificamente ao estudo das relacdes de poder estabelecidas entre os profissionais
médicos dos trés niveis da RAS, muito menos tendo como pano de fundo o cuidado
longitudinal as pessoas com DCNT , o que evidencia, até o presente estudo, a
existéncia de um espaco tematico a ser ocupado e desenvolvido.

Contudo, para além destes trabalhos é de se notar a existéncia de outros, ndo
identificaveis pelas expressodes de busca mencionadas, mas que trazem contribuicdes
bastante proximas ao escopo da presente pesquisa, sobretudo no sentido da critica a
hierarquizacdo epistémica presente no modelo biomédico. Entre esses trabalhos
podemos citar a0 menos dois que tém em comum entre si a tematica da
marginalizagao do papel das parteiras em face da medicalizagéo do nascer: Trabalhos
de Pereira (29) e Watson (30) embora nédo tratem diretamente da critica as relacfes
de poder entre médicos de diferentes niveis assistenciais em sua relacdo no
acompanhamento a pacientes em cuidados longitudinais, trazem importantes aportes
tedricos sobre elementos constitutivos da hierarquizacéo do poder e do saber médico-
paciente e entre os proprios profissionais, bem como a sua relacdo enquanto
problema bioético, em especial na érbita de preocupacdes da Bioética de Intervencéo.

Durante a busca em outra fonte especializada, na RBB foram encontrados
poucos trabalhos a respeito do tema. Ligada a SBB e a Catedra Unesco de Bioética
da UnB até o ano de 2020, a RBB produziu, desde o seu inicio em 2005 ao ano de
2020, um total de 16 volumes! e 415 artigos académicos publicados. Entre 2014 e
2020, término do vinculo com a Catedra, a revista publicou 258 artigos. Buscando-se
nos titulos e nas palavras-chave de cada trabalho as expressdes “poder”, “biopoder”,

“relagcdes de poder”, “hierarquia entre médicos” e “‘médico-paciente”, apenas trés

1 Em seu repositorio na pagina da Universidade de Brasilia na rede Internet
(https://periodicos.unb.br/index.php/rbb) as edi¢des da RBB so se encontram disponiveis até o ano de 2020. Foi
infrutifera, no &mbito desta pesquisa, a tentativa de localizagdo de edigBes posteriores.
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trouxeram perspectivas bioéticas sobre relagbes de poder ou médico-paciente, como
se pode observar na Tabela 2, abaixo:

Quadro 2 — Artigos publicados na RBB entre 2014 e 2020, que abordam a tematica das
relacdes de poder na profissdo médica

A Qe Autoria Titulo Palavras-chave
Public.
de Aguiar Bonissoni, | O grande conflito: a mudanca Autonomia. Etica
2020 N. L., & Piazza de paradigma na moderna | médica. Justica. Relacao
Noldin, P. H.(31) relacdo meédico-paciente médico-paciente.
Violéncia, Poder e Resisténcia: Bioética. Poder.
2020 | Santos, I. L. dos.(32) andlises bioéticas a luz da Violéncia. Resisténcia.
fenomenologia Fenomenologia
. s . Edmund D. Pellegrino.
A relacdo médico-paciente na Relacio médico-
2014 Cruz, J.(33) perspectiva de Pellegrino e relag A
paciente. Beneficéncia.
Thomasma L
Bioética.

Fonte: Autoria propria, a partir do repositério da RBB, disponivel em
https://periodicos.unb.br/index.php/rbb.

Os trés artigos (31, 32, 33) trazem luz a relagdo médico-paciente, mas sem
abordar as relagdes entre médicos. Eles discutem um pouco sobre poder médico e
conceitos de justica, beneficéncia e autonomia mas nao levam em consideracéo o0s
aspectos relacionados a colonialidade (22,34-40) ou a bioética de situacdes
persistentes (41,42) na distribuicdo e permanéncia desse poder. Importante ressaltar
que colonialidade, é um dos aspectos centrais deste trabalho que parte do
pressuposto que toda essa hierarquia de poder prejudica os profissionais mas recai,
principalmente, nos pacientes. Na visdo da colonialidade, essa referéncia carrega o
pensamento que a corda sempre arrebenta no lado do mais fraco, do pobre, do
paciente, do necessitado de ajuda, do colono. Pensamento que também tem
fundamentacéo tedrica pela visdo do oprimido e opressor de Paulo Freire (43). Essa
relacdo sera aprofundada mais adiante, no decorrer do trabalho. Portanto, na tese
agui apresentada, falamos de como essa disputa de poder entre os “poderosos”
(médicos de diferentes niveis de aten¢&o) acaba prejudicando o paciente, que em um
olhar desatento, em nada se relaciona nessa guerra de poder mas acaba sendo 0
mais prejudicado (20,21,35-40,43).

Uma ultima fonte a considerar sdo os Congressos organizados pela
Sociedade Brasileira de Bioética - SBB. Realizados bianualmente desde o ano de

1996, tais Congressos somam até o momento 15 edi¢es realizadas. Destas edi¢oes,
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seis produziram anais (44) que se encontram disponiveis através da rede Internet, os
quais dao conta da existéncia de mais de 1.500 trabalhos apresentados.

No periodo compreendido pelas edicbes do Congresso realizadas entre 2015
e 2023, foram encontrados pouquissimos trabalhos aproximados a tematica aqui

desenvolvida, como se pode ver na Tabela 3, abaixo.

Quadro 3 — Trabalhos disponibilizados nos anais do Congresso Brasileiro de Bioéticas pela
Sociedade Brasileira de Bioética que abordam sobre a relacdo médico-paciente ou sobre os
cuidados dos portadores das DCNT, entre 2015 e 2025

Tema e quantitativo de Trabalhos relacionados
Ano . Autor
trabalhos ao escopo da pesquisa
2015 Bioetica e desigualdades: Sem trabalhos relacionados a teméatica abordada
123 trabalhos
Liberdades e
2017 | responsabilidades: 261 Sem trabalhos relacionados a teméatica abordada
trabalhos
Democracia, saude e
2019 | direitos humanos: 217 Sem trabalhos relacionados a temética abordada
trabalhos
A terra em suas diversas
2021 | formas e interagdes: 302 Sem trabalhos relacionados a temética abordada
trabalhos
Diplomacia em saude,
bioética global e regulacdo | Tiago Tasca, Roberta
de fatores de risco Freitas, Larissa Otaviano
Bioética e Direitos associados a P_CNT: um Mesquita.
2023 | Humanos em um mundo | duadro de analise (44)
em crise: 215 trabalhos28 | Mediacao e a bioética para a | Menotti AFS , Vieira TR,
resolucdo dos conflitos | Santana NG. Unipar-
decorrentes da relacdo | mestrado
médico-paciente (44)

Fonte: Autoria propria, a partir de dados do Congresso Brasileiro de Bioética, disponiveis em
https://www.sbbioetica.org.br/sbbioetica/page/167-anteriores. (44)

No trabalho sobre diplomacia na area da saude, a correlagdo com o presente
trabalho esta nos aspectos que permeiam a vida dos pacientes portadores de DCNT.
Traz fatores de risco, alguns pontos que podem se relacionar a bioética das situagdes
persistentes (apesar de nao falar exatamente sobre ela) e como as DCNT afetam a
saude do mundo todo, inclusive daqueles que ndo séo portadores de alguma condicéo
cronica de salude mas que sofre indiretamente com as consequéncias desse
adoecimento global. J& o segundo trabalho fala da relacdo médico-paciente e como a
bioética pode ajudar na busca do bem comum, respeitando e garantindo os direitos

basicos de todos os cidadaos. Mas, ressalto novamente, tais estudos ndo abordam a
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disputa de poder entre médicos, e muito menos como tal situacdo afeta os pacientes
em geral e principalmente os portadores de DCNT(44).

Portanto, percebe-se que o tema aqui tratado, envolvendo relacées de poder
entre médicos de diferentes niveis assistenciais, aparece como algo ainda pouco
explorado na literatura especializada, seja no proprio Programa, seja na RBB ou nos
anais dos Congressos Brasileiros de Bioética, ao menos no periodo compreendido
entre 2014 e 2024.

1.6 OBJETIVOS

7

O objetivo geral é dar visibilidade as relacbes de poder entre as
especialidades médicas de diferentes niveis assistenciais nos cuidados as pessoas
com DCNT no ambito do SUS, sua relevancia como questéo bioética, e influencia na
coordenacdo do cuidado aqueles pacientes, majoritariamente sob situacdo de

vulnerabilidade social e econdbmica..

Ja os objetivos especificos foram:

a) Identificar as situacdes de hierarquia de poder entre profissionais médicos de
diferentes niveis, e os fatores que influenciam a sua existéncia;

b) Relacionar a hierarquia de poder entre médicos de diferentes niveis com
possiveis problemas na coordenacédo do cuidado aos portadores de DCNT;

c) Caracterizar as relacdes de poder entre médicos de diferentes niveis como uma
questao bioética, mais especificamente como parte das “situacdes persistentes”
no ambito da Bioética de Intervencao;

d) Identificar a importancia das contribui¢des tedrico-politicas da Bioética de
Intervencédo para o tratamento critico do relacionamento profissional interniveis no
cuidado aos pacientes com DCNT; e

e) Relacionar a hierarquizacdo de poder entre médicos de diferentes niveis
assistenciais com os principais elementos teéricos da chamada “colonialidade do

poder” e sua derivativa, a “colonialidade do saber”.
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1.7 DESENHO METODOLOGICO

O presente trabalho consiste em pesquisa tedrica, de cunho exploratério,
fundamentada na necessidade de investigar um tema cuja producéo cientifica ainda
€ incipiente e dispersa, 0 que exige abordagens capazes de mapear conceitos,
identificar lacunas e construir elementos analiticos preliminares. Combina-se pesquisa
tedrica e exploratéria, ambas reconhecidas como estratégias adequadas em campos
emergentes e com baixa consolidacao conceitual (45, 46).

Esse tipo de investigacdo ndo se limita a revisdo de literatura. Envolve um
esforco sistematico de producdo conceitual, integracdo critica de referenciais e
formulacdo de nexos interpretativos (45,47). Tais caracteristicas convergem
diretamente com a tematica desta tese, que se apresenta como inovadora, com pouca
producdo sistematizada, exigindo a constru¢cdo de um arcabouco tedrico capaz de
sustentar andlises posteriores e dar visibilidade as dimensdes ainda pouco exploradas
pela literatura. Desse modo, a integracdo entre pesquisa teorica e exploratoria
justifica-se pela natureza ainda pouco estruturada do tema e pela necessidade de
avanco conceitual que permita sustentar futuras analises. Juntas, essas estratégias
possibilitam uma compreensdo mais ampla, critica e fundamentada, coerente com a
complexidade e a novidade do objeto desta tese.

E uma pesquisa de natureza qualitativa, que utilizou fontes bibliograficas e
documentais disponiveis nas bases SciELO, PubMed, LILACS e Scopus. Durante as
buscas, utilizou-se descritores e suas combinacdes relacionadas a “relagbes de
poder’, “hierarquia médica”, “autoridade profissional’, “niveis de atengao” e
“‘coordenacdo do cuidado”. Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura
conduzida segundo o método PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) para assegurar rigor sistematico na identificacéo,
selecéo e avaliacdo das evidéncias disponiveis (48, 49). Esse método, reconhecido
internacionalmente, estabelece critérios transparentes e reprodutiveis para cada
etapa da revisdo — identificacéo, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos.

A revisdo permitiu reunir e examinar criticamente os estudos pertinentes,
descrevendo o percurso metodoldgico adotado e justificando a inclusdo dos materiais
que compdem 0 corpo tedrico da pesquisa. A partir desse processo, foi possivel

confirmar a novidade do tema, bem como identificar lacunas significativas que
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reforcam a pertinéncia de uma abordagem tedrico-exploratéria. Na se¢éo 3.1, sdo
abordados de forma mais aprofundada os aspectos relacionados a revisao.

1.8 REFERENCIAIS TEORICOS UTILIZADOS

O trabalho foi estabelecido sob trés perspectivas tedricas: (a) a compreensao
foucaultiana sobre o fendmeno do poder e seus usos nas instituicdes médicas, (b) a
Bioética de Intervencdo (20,21), em especial a vertente da Bioética das Situacdes
Persistentes (41,42) e sua relacdo com as contribuicdes tedricas contidas na
Declaracdo da Unesco sobre Bioética e Direitos Humanos — DUBDH (19), e (c) os
chamados estudos decoloniais, com foco principal nas reflexdes em torno do
paradigma da colonialidade, em especial a vertente da “colonialidade do saber” (22).

Para além das relacfes de poder entre médico e paciente, a presente pesquisa
buscou dar visibilidade ao modo como esse poder se manifesta na relacéo entre os
proprios profissionais médicos, a partir dos niveis de atencdo a saude que eles
ocupam. Pelas suas contribuicbes a compreensédo do fenébmeno do poder no ambito
das instituicdes médico-hospitalares e em especial nas relagdes médico-paciente, os
aportes fornecidos por Foucault surgiram como um primeiro e natural caminho em
auxilio a reflex@o sobre o tema aqui abordado (50,51).

Deslocando o conceito de poder do nivel macro institucional para a esfera
descentralizada das pequenas relacdes ou instituicdes, Foucault deu visibilidade a
formas de controle que operam mais préximas dos sujeitos, como a ideia do poder
disciplinar, que teria como funcéo, por meio de normas, regras e san¢0es, criar corpos
doceis (docilizagao dos corpos) (50). Essa concepcédo da existéncia de microrrelacdes
de poder que sao exercidas sobre os individuos, docilizando-os, pode ser percebida
no campo da saude, no cotidiano de hospitais, clinicas, manicémios e consultorios,
publicos ou privados. S&o locais caracterizados, principalmente, pela presenca de
situacdes de vulnerabilidade e fragilidade que marcam os processos de adoecimento,
0 que torna mais facil o disciplinamento e o poder de coer¢ao (50,51).

A docilizac&o dos corpos pode ser percebida dentro da sociedade em diversos
momentos. No entanto, € na area da saude que eles assumem seu formato mais
palpavel, o que traz a contribuicdo foucaultiana para o &mago da presente pesquisa.
Pacientes sdo considerados corpos déceis e a presenca de uma hierarquia de poder

entre médicos pode ser considerada como um feixe de relagbes que resvala na
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relacao final médico-paciente. A instituicdo da salde passou a controlar 0s corpos por
sua padronizacdo e docilizacdo, sendo o poder cada vez menos visivel e mais
emaranhado nas entranhas institucionais. A figura do médico representa, por si so, a
encarnacao do poder, ja que carrega a capacidade de curar e cuidar da saude, um
dos bens mais preciosos. E, portanto, o detentor do poder (dominador), pois pode
levar a cura daquele — o paciente, que dela precisa (dominado) (50-52).

As reflexdes sobre o papel do médico, sua obrigacéo de cuidar e as relacfes
de poder que exerce, trazem a tona questdes relacionadas ao campo da ética,
principalmente a profissional, deontolégica ou biomédica, marcada pela prescricdo
normativa das condutas. Entre seus principais avancos, trouxe em meados da década
de 60 o reconhecimento do principio da autonomia do paciente, uma tentativa de
romper com o histérico paternalismo exercido pelo profissional. O movimento de
“antipaternalismo ético”, sem anulagdo do principio da beneficéncia, legitimou
eticamente a posicao do paciente como um sujeito de direito, com voz e poder para
reivindicar e participar das decisdes relativas a sua propria saude (19,20,53).

Contudo, a perspectiva da ética biomédica, também denominada bioética
clinica, firmemente ancorada em relagdes e solu¢des individuais e nos principios que
regem as condutas nestas relacdes, mostra-se insuficiente para dar conta das
guestdes que serdo colocadas aqui. Ou seja, da complexidade trazida pelo fendmeno
das relacBes de poder que o exercicio médico envolve e suas consequéncias para a
integralidade do cuidado, sobretudo no que diz respeito aos pacientes com DCNT. E
nesta perspectiva que se compreende a importancia da analise do fenémeno sob a
Otica da BI (20,21).

Surgida no contexto da discussédo ética sobre o funcionamento dos sistemas
de saude na América Latina (ambiente de extrema desigualdade socioeconémica,
iniquidade em saude, autoritarismo, racismo estrutural, subalternidade e exploracao),
a Bl rejeita o individualismo e o reducionismo principialista da ética biomédica. Ela traz
como perspectiva o compromisso de mudanca da realidade social com o
enfrentamento a problemas éticos persistentes tais como o racismo, as desigualdades
de género, de renda, etc. (20,21,23,24).

O processo de globalizagdo econémica mundial, ao invés de amenizar,
aprofundou ainda mais as iniquidades existentes entre as nacgodes ricas do Norte e as
empobrecidas do Sul Global, exigindo novas leituras e propostas. Impulsionada pela

realidade de pobreza e desigualdade vivenciada pela maioria da populacdo dos
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paises periféricos do Sul, a Bl expde criticas ao principialismo bioético, hegemdnico
nos paises centrais do capitalismo, como algo insuficiente para analisar os
macroproblemas éticos persistentes verificados nos contextos locais desses paises.
Assim, para atender a realidade latino-americana, a Bl trabalha com conceitos como
vulnerabilidade, equidade, igualdade, iniqguidades em saude e justica social, gerando
a discussao sobre temas marcantes da realidade em saude sobretudo em regides
com piores indices socioecondémicos (20-24).

No contexto do avanco e consolidacéo tedrica da Bioética de Intervencéo, ha
gue se destacar a elaboracgao e aprovacao pela Organizacédo das Nagdes Unidas para
a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), em outubro de 2005, da Declaracéo
Universal Sobre Bioética e Direitos Humanos — DUBDH (54). Composta por 28 artigos
e destes, as tematicas que mais dialogam com a presente pesquisa sao o respeito a
autonomia e responsabilidade individual na tomada de decisdes (art. 5.°) e a nao
discriminagdo e ndo estigmatizacdo (art. 11). Como se vera adiante, em maior ou
menor grau esse conjunto de temas encontra-se relacionado a problematizacao ética
do exercicio do poder médico, tanto na relacdo com seus pacientes quanto na relacéao
com os demais profissionais (54).

O presente trabalho também compreende que esse tipo de situacao reflete
aquilo que mais recentemente, nos estudos decoloniais desenvolvidos por intelectuais
latino-americanos como Anibal Quijano, Walter Mignolo, Enriqgue Dussel e outros, se
insere na categoria denominada “colonialidade do saber”’. Uma vertente de outra
categoria tedrica especifica, a “colonialidade do poder” (22, 30-33).

Traduzida como uma forma de hierarquizagédo dos saberes, que legitima
agueles baseados na racionalidade moderna da Europa Ocidental, e exclui ou
desqualifica os saberes populares e outros de origens ndo europeias. A colonialidade
do saber opera desde o século XVI, estando entranhada em todas as areas do
conhecimento, especialmente naqueles campos considerados hegemonicos (37-98).

Anibal Quijano (35), Rita Segato (40), Walter Mignolo (36,37) e Enrique Dussel
(38) sédo pensadores importantes no campo da critica decolonial e da teoria da
colonialidade do poder. Eles contribuem para a reflexdo sobre as herancas coloniais
e 0 impacto do colonialismo no pensamento e na organizacdo social. Essa ideia de
culturas superiores e inferiores, de conhecimentos e saberes maiores ou menores €
cotidianamente introjetada na sociedade e nos individuos, por meio da chamada

“colonialidade do saber”. O paciente se sente mais seguro com o médico da Atencéo
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Especializada (AE), porque ele tem ndo so o titulo (o saber validado pela modernidade
eurocentrada) mas também a paraferndlia tecnolégica (também representativa da
modernidade capitalista). A manutencdo desse pensamento circunda toda a
construcdo do cuidado e o fluxo das redes de atencéo a saude, gerando relacdes de
confianga fragilizadas, dificuldades de acesso e fragmentacdo das redes de atencgéao
a saude (35-50,55).

Empiricamente, ao se falar de medicina, percebe-se que quanto mais complexo
0 servico, ha exigéncia de uma maior competéncia técnico-cientifica por parte do
médico que detém o poder nuclear na producdo dos servicos hospitalares. Por isso,
dentre as diversas especialidades médicas, presume-se que quanto maior a
competéncia técnico-cientifica, maior o poder desses profissionais, mesmo dentro da
mesma profissdo. Esses conflitos de poder compartimentalizam a assisténcia e
fragmentam o cuidado, prejudicando sua integralidade (55,56).

O que os estudos sobre a colonialidade do saber vdo mostrar é que esse
problema na esfera do poder ndo é meramente do individuo ou da profissdo. E um
problema em escala sistémica, global, alimentado e retroalimentado mundialmente
pela colonialidade. Aprofundando nisso, é possivel observar uma tensdo entre a
dimensdo microfisica das relacdes de poder em Foucault (todos o0s espacos
comportam micro relagdes de poder) e a dimensdo macro da colonialidade do poder
em Quijano (as relagdes de poder seguem um padréo colonial, que é estruturante das
sociedades contemporaneas através do imaginario colonizado). Séo, portanto, visées
diferentes sobre o fenbmeno do poder. Enquanto Foucault observa o poder numa
perspectiva racional moderna e a partir do individuo imerso nessas relacdes, Quijano
desenvolve uma andlise critica a essa modernidade-racionalidade, observando a
existéncia de um padréao de poder de dimensdes globais e sistémicas (35-37,50,51).

Trazendo para a temética abordada, o paciente é aquele que ocupa o lugar de
colonizado e que no contexto do SUS, geralmente é o pobre, marginalizado, preto e
vulneravel que enxerga o médico, normalmente homem branco, rico, estudado e dono
do poder como melhor e o elo mais forte dessa relagdo. Na comparacao entre médicos
de diferentes niveis assistenciais, 0 médico da APS é tido como colonizado e o da
atencao especializada como colonizador. Na verdade, dependendo da 6tica, ambos
sao colonizados. Na 6tica dos estudos decoloniais, quem coloniza néo é o individuo,
mas o padrdo de poder operante desde o século XVI, que gera determinado

imaginario. Na sociedade, ha uma visdo hegemdnica de “médico de sucesso” como
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homem branco, classe média alta, dono de clinica particular e atuante em hospitais,
cujo sucesso decorre do uso de tecnologia de ponta. Toda a sociedade € colonizada
por esse imaginario (37-40, 55).

Os estudantes que optam por fazer medicina também estdo sendo colonizados
por esse sistema, dentro dos cursos de graduacdo. A apresentacdo da medicina
privada e o SUS, a medida em que ndo d& a visibilidade devida a APS, provoca a
repeticdo desse padrao, privilegiando e mantendo o padrdo do que seria colonizador
(médico do sistema privado, especialista da AE, homem branco, rico e de sucesso) e
colonizado (trabalhadores do SUS, o médico da APS, renda fixa e trabalho
estatutario). NOs proprios temos nossas mentes colonizadas quando, por exemplo,
localizamos as especialidades médicas apenas nos niveis secundario e terciario,
esquecendo que a Medicina de Familia e Comunidade - MFC é uma especialidade e
que para trabalhar com familias e comunidades ha toda uma tecnologia social e
cultural envolvida. A prépria APS também € colonizada por esse imaginario, quando
se conforma em ser vista com esse tipo de discurso, pelo poder do capital (financeiro,
tempo de escolaridade e prestigio da especialidade). Esse processo todo € bastante
subjetivo e fica incorporado nos discursos da sociedade pela utilizagdo de
instrumentos simples, como o olhar hierarquico, a sancdo normalizadora e 0 exame
(35,50,51,55,56).

1.9 ESTRUTURA DO TRABALHO

A presente tese esta dividida em quatro secfes tematicas especificas. A
primeira (“Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis: impactos atuais e a construcéo do
modelo de Redes de Aten¢ao”) € dedicada a introduzir o leitor e a leitora no universo
das DCNT e nas politicas de cuidado a elas direcionadas. Aborda-se o conceito, a
epidemiologia e o perfil dos pacientes, as redes de atencdo a saude que envolvem os
cuidados com esses usuarios, as percepcdes dos pacientes e profissionais sobre a
articulacéo das redes e os principais entraves e dilemas que tangem esse cuidar dos
portadores de DCNT.

A segunda segao (“Revisao de Literatura”) traz a apuragao sobre o “estado da
arte” nas publicacdes académicas sobre o tema das relagdes de poder entre médicos
de diferentes niveis assistenciais, em especial aqueles envolvidos no cuidado integral

e longitudinal a pacientes com DCNT, e suas consequéncias para tais pacientes.
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A terceira secdo (“A hierarquizagdo dos saberes médicos entre os diferentes
niveis sob o olhar da Colonialidade do poder/saber”) aborda criticamente as
assimetrias identificadas no exercicio de poder entre médico-paciente, e também
entre os proprios profissionais médicos a partir dos lugares ocupados nos niveis de
atencdo a saude (primério, secundario e terciario). Aponta para a presenca de
relacdes de poder que se configuram e sustentam epistemicamente a partir do padrao
colonial de poder, que privilegia a racionalidade moderna eurocentrada, representada
nos modelos biomédico, biotecnoldgico e hospitalocéntrico, em detrimento do modelo
médico humanizado, centrado na pessoa (e ndo na doencga) e horizontalizado,
articulado em rede.

Na quarta secdo (A relacdo de poder médico-paciente enquanto “situagao
persistente” nos cuidados aos pacientes com DCNTSs: contribuicbes criticas da
Bioética de Intervencéo) é feita uma reflexao sobre as principais questdes suscitadas
pelo objeto da tese, a partir das ferramentas tedricas fornecidas pela Bioética da

Intervencéo.
1.10 CONTRIBUICOES PREVISTAS

Pretende-se que este trabalho traga contribuicdes novas aos estudos na area
da Bioética de Intervencdo e aos seus didlogos com o pensamento decolonial, a partir
de reflexdes inovadoras sobre as questfes apontadas e possiveis solu¢des para o
enfrentamento das mesmas. Espero que incite reflexdes, também, na area do ensino,
formacdo profissional e na gestéo do cuidado para pensar criticamente qual o cuidado
em salde que estamos dando a nossa populacao portadora das DCNT.

A luz dessas contribuic6es tedricas, deseja-se ser possivel extender os limites
da B.l. e do pensamento decolonial para além do campo teérico, com incorporacdo na
pratica profissional na area da saude; identificar melhor as potencialidades e
fragilidades em torno do cuidado longitudinal as pessoas portadoras de DCNT, ampliar
o conhecimento sobre a coordenacdo da atencao entre as diversas especialidades
médicas, e trazer subsidios para orientar a formulagéo de estratégias de planejamento

e acgOes voltadas ao atendimento integral e de qualidade daqueles pacientes.
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CAPITULO 2 - DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: IMPACTOS
ATUAIS E PAPEL NA CONSTRUCAO DO MODELO DE REDES DE ATENCAO

Este capitulo propde uma andlise aprofundada das DCNT como um dos
fendmenos centrais da transicdo epidemioldgica contemporanea, evidenciando seus
impactos sanitérios, sociais, econémicos e politicos e seu relevante papel nos
modelos de organizacdo dos sistemas de saude. Ao articular conceitos
epidemioldgicos, dados globais e nacionais, indicadores de morbimortalidade e carga
de doenca, bem como os determinantes sociais, ambientais e comportamentais
associados as DCNT, o texto traz a compreensao de que tais agravos extrapolam o
ambito estritamente biomédico, ampliando para os horizontes da B.I. e das situacdes
persistentes em saude. Sera discutido a magnitude e persisténcia das DCNT, a
necessidade de reorganizacdo das RAS, a centralidade na APS na coordenacédo do
cuidado e a construcdo de Linhas de Cuidado. Propde-se refletir criticamente sobre
as necessidades de mudancas estruturais na governanca, no financiamento, na
integracdo entre niveis de atencdo e na atuacado intersetorial e sobre os limites e
possibilidades do modelo em redes como resposta ética, politica e organizacional aos

desafios impostos pelo contexto brasileiro e global.
2.1 AS DCNT E SEUS IMPACTOS

As DCNT estéo relacionadas ao estilo de vida e a existéncia de fatores de risco,
como sedentarismo, alimentacdo em desequilibrio, consumo de alcool, fumo e drogas,
por exemplo. A predisposicdo genética também € um fator de risco relevante no
aparecimento e combate as DCNT. A diabetes mellitus, hipertenséo arterial e a
obesidade sao exemplos dessas morbidades (1,4,57-61).

As DCNT, muitas vezes, ndo tém origem definida, possuem fatores de risco
associados, longos periodos de laténcia, com um longo tempo de duracdo e podem
levar a deficiéncias e incapacidades funcionais como a perda de membros, paralisias,
alteracdes metabolicas, dificuldades respiratorias, perda da capacidade laboral até
sofrimentos emocionais e psiquicos. As doengas cardiacas, acidentes vasculares
cerebrais, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas causam quase trés

quartos das mortes em todo o mundo. Todos os anos, 17 milhdes de pessoas com
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menos de 70 anos morrem de DCNT, sendo que 86% destas vivem em paises de
baixo e médio rendimento (sul global). Muitas dessas mortes precoces nao sao
inevitaveis e a abordagem sobre seus principais fatores de risco, que sao sociais,
ambientais, comerciais e genéticos, como o consumo de tabaco, alimentacéo pouco
saudavel, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e poluicdo atmosférica, poderia
prevenir ou retardar problemas de saude significativos e um grande nimero de mortes
(57-61).

Estima-se que as DCNT sejam responsaveis por 41 milhdes de mortes no
mundo ao ano, o que equivale a mais de 70% dos 6bitos, dos quais 17 milhdes séo
prematuros (<70 anos). No Brasil, em 2019, a mortalidade geral por DCNT
correspondeu a cerca de 76% e 0s 0Obitos prematuros somaram 66,1% (2, 54-58). As
DCNT resultam em consequéncias devastadoras para individuos, familias e
comunidades, além de sobrecarregarem os sistemas de saude (57-61).

Devido a sua magnitude, relevancia e impacto social, em 2011, a Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) reconheceu as DCNT como uma ameaca para a
sustentabilidade mundial. A relevancia das DCNT torna-se ainda mais evidente ao
utilizar o DALYs (Disability Adjusted Life Years — Anos de Vida Perdidos por
Incapacidade) como um indicador de morbidade e de impacto na qualidade de vida
dos individuos. Nesse indicador, as doencas cronicas ocasionaram 66% de DALYSs,
com transtornos neuropsiquiatricos (19%), as doencas cardiovasculares (13%), as
doencas respiratérias crénicas (8%), o0s canceres (6%), as doencas
musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%), ocasionando um maior namero de
sequelas e complicacdes permanentes (57-62).

Abrangendo condi¢cdes como doencas cardiovasculares, cancer, diabetes,
depressdo, doencas respiratorias e renais cronicas, as DCNT emergem como um
desafio significativo para a saude publica no Brasil. Dados do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) revelam um cenario intrigante na mortalidade proporcional
por DCNT ao longo do tempo: em 2010 essa proporg¢ao representou 54,5% do total
de ébitos no pais, enquanto em 2021 esse valor reduziu, indicando uma diminuigédo
na mortalidade proporcional por DCNT. Contudo, é fundamental ponderar que a
reducdo observada pode ter sido influenciada pela elevagcdo significativa na
mortalidade devido a Covid-19 (1, 2, 59,63).

A pandemia desencadeou um aumento expressivo nas taxas de 6bito, e a

redistribuicdo de recursos e esfor¢cos para combater a emergéncia sanitaria pode ter
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desviado a atencdo e os cuidados necessarios para o0 manejo efetivo dessas
enfermidades e seus indicadores reais. Ocorreram atrasos e interrupgoes de cuidados
durante meses e, em 75% dos paises do mundo, houve a parada, inclusive, dos
servicos essenciais devido a restrices de bloqueio e canalizacéo de recursos. Esse
contexto evidencia a interconexao complexa entre diferentes causas de mortalidade e
destaca a necessidade de considerar os efeitos indiretos da pandemia ao interpretar
as tendéncias na saude publica (63).

O custo para a pessoa acometida por uma DCNT também é bastante alto no
Brasil, em func&o dos custos agregados, contribuindo para o empobrecimento das
familias. Eu sou um uma cirurgiad-dentista que durante toda minha vida académica
estudei sobre o cuidado do profissional com o paciente na USF e na minha realidade
atual percebo todas essas desigualdades e ciclos. Consigo entender as nuances que
0s mais vulneraveis, periféricos, negros (como eu), pessoas de baixa escolaridade e
com maior carga de doencas passam por mais dificuldades que as ditas privilegiadas.
Os Determinantes Sociais em Saude (DSS) configuram-se como elementos
estruturantes do processo saude-doenca, conforme amplamente demonstrado por
evidéncias epidemioldgicas globais (1,2,60,61).

A OMS, por meio da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude,
evidenciou que diferencas na expectativa de vida podem ultrapassar 20 anos entre
paises de alta e baixa renda, além de variacdes intraurbanas de até 10-15 anos entre
grupos sociais distintos, ndo explicadas por fatores biol6gicos, mas por condicdes
sociais desiguais. Individuos em posicées hierarquicas inferiores apresentavam maior
risco de adoecimento e morte, mesmo com acesso universal ao sistema de saude,
indicando que a desigualdade relativa, e ndo apenas a pobreza absoluta, impacta
diretamente os desfechos em salude. Estimativas epidemiolégicas sugerem que
apenas 10-20% das condicbes de saude sdo atribuiveis a fatores bioldgicos,
enguanto cerca de 40-50% séao determinados por condi¢des sociais e econémicas, e
30-40% por comportamentos fortemente condicionados por esses contextos.
Adicionalmente, paises com maiores niveis de desigualdade de renda apresentam
piores indicadores de saude, incluindo maiores taxas de mortalidade precoce e menor
expectativa de vida, reforcando a centralidade dos DSS como determinantes
estruturais da distribuicdo de doencas e mortes nas populacdoes (64-66).

No contexto brasileiro, os dados epidemiologicos corroboram esse padréao,

evidenciando profundas iniquidades em saude associadas a renda, escolaridade e
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territério. Informacgdes do IBGE e do Ministério da Saude indicam que individuos com
menor escolaridade apresentam maior prevaléncia de DCNT, além de maior
exposicao a fatores de risco como alimentacao inadequada e sedentarismo. As DCNT
tém maior concentracdo em populacdes socialmente vulneraveis e a mortalidade
infantil pode ser mais que duas vezes maior em regides com piores condi¢cdes
socioeconOmicas, enquanto diferencas na expectativa de vida entre regides
brasileiras chegam a 8-10 anos. Ademais, condicfes territoriais como auséncia de
saneamento basico, inseguranca alimentar, violéncia urbana e baixa cobertura de
servicos de saude estdo associadas ao aumento da incidéncia de doencas
infecciosas, transtornos mentais e mortalidade precoce. Esses dados reforcam que o
adoecimento e a morte seguem um padrdo socialmente determinado, no qual as
desigualdades estruturais operam como fatores centrais na producéo e reproducao
das iniquidades em saude, consolidando os DSS como eixo fundamental para a
compreens&o epidemioldgica e bioética do cuidado no ambito do Sistema Unico de
Saude (1,2,66).

Para o sistema de saude, as DCNT apresentam custos diretos crescentes e
estdo entre as principais causas de internacdes hospitalares. Mudancas no padrao
alimentar e de prética de atividade fisica da populacao séo tidas como causas centrais
desse cenario epidemiolégico atual, sendo configuradas como fatores de risco
comuns. Entre as mudancas no padréo alimentar, destaca-se o aumento acentuado
do consumo de alimentos ultraprocessados que, de modo geral, possuem elevada
densidade de energia, gorduras, agucar e sédio (4,5,57-59).

As evidéncias cientificas apontam que atuar em fatores de risco pode eliminar
pelo menos 80% das doencas cardiovasculares e diabetes tipo Il, e 40% dos varios
tipos de cancer. Dentre os fatores de risco para as principais DCNT, destacam-se
aqueles modificaveis e comuns as doencas referidas, que sd&o: tabagismo,
alimentacao inadequada, inatividade fisica e consumo nocivo de bebidas alcodlicas.
Como estratégia de promocdo a saude e reducdo desses fatores, vem sendo
priorizado 0 acesso a a¢cfes de promogéao da saude, producgéo de cuidado especifico
e de modos de vida saudaveis da populagéo (4,5,57-59).

Como ja foi dito, devido a sua relevancia, a OMS cobrou ac¢des urgentes para
dirimir esse problema de saude publica de ordem mundial. Quatro DCNT (cancer,
diabetes, doencas pulmonares e cardiovasculares) matam 41 milhdes de pessoas por

ano — o0 equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. Para lidar com essa
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emergéncia global, os governos assumiram o compromisso de reduzir, até 2030, um
terco dessas mortes prematuras. Essa atitude estd inserida no marco normativo e
politico da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, pactuada no ambito da
ONU que estabelece os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (57-61,67).

O ODS n° 3, dedicado a saude e ao bem-estar, reconhece a centralidade da
saude como condicdo e resultado de desenvolvimento ao propor ndo apenas a
reducdo da mortalidade prematura pelas DCNT, mas também o fortalecimento dos
sistemas de saude, a ampliacdo do acesso universal a servicos de qualidade e a
atuacdo sobre determinantes sociais, ambientais e comportamentais. Para além de
um compromisso formal, a Agenda 2030 constitui um referencial ético e politico que
interpela os Estados a reorganizarem seus modelos de atencao, especialmente diante
do desafio imposto pelas condicdes crbnicas, reafirmando a necessidade de respostas
estruturais, integradas e socialmente responsaveis (57-61,67).

Apesar de mundial, o impacto das DCNT nédo € de conhecimento do publico
geral no mundo, principalmente sobre a relacdo das morbidades e os fatores de risco.
No entanto, a maioria das pessoas apoia intervencdes e politicas para reduzir as
mortes por DCNTs como a incorporacao de mais espacos verdes nos projetos de
saude urbana e o0 aumento dos impostos sobre o tabaco (57-61).

Embora todos os membros das Nag¢Oes Unidas tenham se comprometido a
reduzir a morte prematura — um esforco que pode salvar milhdes de vidas — poucos
paises estdo atualmente no caminho certo para alcanca-lo. Esforcos globais urgentes
sa0 necessarios para retomar o caminho para alcancar esse compromisso. A Agenda
2030 destaca o principio da responsabilidade compartilhada e os desafios de avancar
e ndo deixar ninguém para tras. No entanto, sem o apoio dos paises mais ricos e dos
orgaos da OMS, dificilmente ocorrerdo progressos e mudancas nos indicadores onde
as DCNT aumentam. Evidéncias apontam que o controle dos fatores de risco é mais
efetivo quando medidas séo instituidas pelo Estado, intervindo sobre o ambiente,
regulando praticas de comercializacdo, disponibilidade e oferta de servigos, taxando
produtos nocivos a saude, rotulando alimentos e intervindo no tabagismo e no uso
abusivo de alcool e de sal (2, 57-61,67).

No Brasil, o Plano de Ac¢0es Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas e Agravos Nao Transmissiveis — DANT para o periodo de 2021 a 2030
apresenta-se como diretriz para a preven¢ao dos fatores de risco e promocao da

saude. Cabem em seu escopo a criacéo e o fortalecimento de politicas e programas
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intersetoriais, a estratégia de organizacdo de servicos em rede, a construgdo de
governanca de processos, a producdo de informacdes direcionadas a tomada de
deciséo baseada em evidéncias, o controle social e a inovacao na gestéo, na pesquisa
e nos servicos de saude (1,2,5).

O Plano foi elaborado com a contribuicdo de representantes das secretarias,
das agéncias, dos institutos e das fundacdes ligadas ao Ministério da Saude (MS), de
gestores e trabalhadores da saude dos municipios, dos estados e do Distrito Federal,
de empresas privadas e setores do mercado, de pesquisadores e demais
representantes da sociedade civil. Este esfor¢o coletivo fara parte da agenda da saude
nos proximos dez anos, em sintonia com a Agenda 2020-2030 dos ODS. O Plano
também esta em consonéancia com as recomendacdes mundiais e nacionais para

prevencado das DANT e para a promocéao da saude (1,2,5).
2.2 O MODELO DE ORGANIZACAO EM REDES DE ATENCAO

Para conseguir lidar com toda a complexidade do processo saude-doenca da
comunidade global e promover uma atencdo em saude mais eficiente, equitativa e de
maior qualidade, em 2010 foi criada a Rede Integrada de Servicos de Saude (RISS)
pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS). A construcdo de um sistema
baseado em rede surgiu nos anos 90 nos Estados Unidos, como uma experiéncia de
um sistema integrado em saulde. Avancou para a Europa Ocidental e para o Canada,
até atingir alguns paises em desenvolvimento (68-70).

O trabalho em redes surgiu como uma proposta de superacao da fragmentacao
existente nos sistemas de atencdo a saude, criando um sistema integrado,
coordenado e de atencdo continua para uma populacédo definida. No Canadé, as
redes de atencdo a saude trabalhavam na forma de sistemas integrados em saude,
centralizados na APS. J4 na Europa Ocidental, as redes de saude estdo passando
por um processo de crescimento, adaptacao e evolugdo, com caracteristicas proprias
e advindas de cada pais e seu contexto politico, econdémico e social (68,69,71,72).

A primeira vez que uma rede regionalizada apareceu na literatura foi no
Relatorio Dawson, publicado em 1920, no Reino Unido. O documento apresentava
propostas da organizacéo dos servicos de salude de uma regido. Até hoje, o relatério
mostra-se atualizado e € tido como referéncia até por organizacoes internacionais de
saude (68,70,73).
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Esse movimento universal em busca da constru¢do de RISS estd sustentado
por evidéncias de que essas redes constituem uma saida para a crise contemporanea
dos sistemas de atencéo a saude e melhoram os resultados sanitarios e econémicos
desses sistemas. As redes tém sido propostas para administrar politicas e projetos
em que OS recursos sSdo escassos e 0s problemas complexos, com interagédo de
agentes publicos e privados, centrais e locais e onde se manifesta uma crescente
demanda por beneficios e por participacéo cidada (57,58,61,70,74-76).

Na América Latina as redes de atencdo a saude ainda séo incipientes, com
experiéncias no Peru, na Bolivia, na Coldmbia, na Republica Dominicana, no México
e no Chile. A OPAS fez uma analise das redes integradas em saude, elaborando um
documento que aborda os aspectos dos sistemas fragmentados e de suas causas;
conceitua os sistemas integrados de servicos de saude e identifica suas diferentes
modalidades; define os instrumentos de politica publica e seus mecanismos
institucionais; e propde uma rota para a implantacédo desses sistemas nas Américas
(68,70,76).

Na regido, apesar dos esforcos, a RISS apresenta alguns problemas em
relagdo ao acesso, barreiras relacionadas com as politicas de saude, estrutura da
rede, entraves no processo organizativo e debilidades no planejamento e avaliacéo
dos servicos. Essas dificuldades apontam para a necessidade de estudos que possam
desenvolver e avaliar estratégias efetivas e factiveis que auxiliem a tomada de decisdo
pelos gestores. A crise contemporanea desses sistemas reflete o desencontro entre
uma situacao epidemiolégica dominada pelas DCNT e um sistema de atencao a saude
voltado predominantemente para responder as condi¢cdes agudas. Além disso, esses
sistemas tendem a incentivar financeiramente os pontos de atencdo a saude com
maior densidade tecnologica, e esse formato € ineficiente e ineficaz, como
demonstram os estudos que tratam dessa temética (70,72,75,77).

No Brasil, sédo inegaveis os avan¢os com as reformas que culminaram com a
implantagcdo do SUS, porém varios problemas existem no cumprimento de seus
principios, diretrizes e objetivos, mesmo com as melhorias que evidenciaram o seu
fortalecimento. Alguns autores ressaltam que a manutencao e a concomitancia de dois
modelos antagdnicos convergem para a fragmentacdo da atencéo a saude: o modelo
assistencialista, biomédico e outro representado pelo SUS, que remete a um sistema
universal, equanime e integral. Questdes relacionadas a coordenacdo dos cuidados

em saude, fragmentacdo da rede assistencial e a auséncia de comunicacdo entre
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prestadores s&o temas recorrentes nas discussoes sobre a organizagéo do sistema
de saude. Esse cenario, bastante complexo, exige solu¢des na politica de atuacao do
SUS, para garantir a coordenacéo do cuidado, a continuidade da atencéo, o alcance

da equidade e da integralidade (76-78).
2.3 A EXPERIENCIA BRASILEIRA DE ORGANIZA(;AO EM REDES

No Brasil, o sistema de saude era voltado para as doencas infecciosas e para
as condicfes agudas. Os progressos da ciéncia biomédica e medidas de saude
publica reduziram o impacto dessas doencas e, a partir dai, os sistemas de saude
precisaram readequar suas acdes. No contexto nacional, nota-se a situagéo de saude
marcada pela tripla carga de doencas, aliada ao acelerado envelhecimento da
populacdo, uma epidemia de problemas em saude mental e um sistema de saude
que, apesar de poder celebrar conquistas, ainda se mostra nao totalmente organizado
para o enfrentamento desse cenario. O futuro dos sistemas de saude consiste em
integrarem-se nas RAS, trabalhando de modo mais cooperativo e operacionalizado
sob uma visdo compartilhada, com a eliminacdo de redundancias, a implantacéo de
diretrizes clinicas, integracédo horizontal e vertical dos servicos e foco na qualidade
(74-78).

As evidéncias apontam que a implantacdo das redes de atencdo a saude
produz resultados positivos, como a reducéo da fragmentacdo da atencéo; melhora
da eficiéncia global do sistema; a ndo multiplicacdo de infraestrutura e servicos;
resposta melhor as necessidades e as expectativas das pessoas; melhora do custo-
efetividade dos servicos de saude; reducdo das hospitalizacbes desnecessérias;
diminuicdo da utilizacdo excessiva de servicos e exames; diminuicdo do tempo de
permanéncia hospitalar; producédo de economias de escala e de escopo; aumento da
produtividade do sistema; melhora da qualidade da atenc¢ao; producéo de uma oferta
balanceada de atencdo geral e especializada; facilitacdo da utilizacdo dos diferentes
niveis de atencdo pelas pessoas; aumento da satisfacdo dos usuarios e do
autocuidado (74-78).

No Brasil, o conceito de RAS passou a ser mais aplicado a partir do Pacto pela
Saude em 2006(78), integrando a proposta de fortalecimento da regionalizacéo, de
interdependéncia e relacionamento direto entre as trés esferas de sua gestdo. Com a
publicacdo da Portaria GM/MS n.° 4.279/2010 (80) e do Decreto n.° 7.508/2011 (81) é
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disparado um movimento nas regides de saude, na direcdo de se construir e
operacionalizar a RAS, com a publicacdo das diretrizes para a sua organizagao.

Os elementos que constituem a rede de atencdo a saude séo a populacao, a
estrutura operacional e 0o modelo de atencéo a saude. A RAS tem como caracteristica
principal sua organizagdo ser coordenada pela APS, que pode desempenhar um
impacto significativo na saiude da comunidade, com custos suportaveis, estando
engendrada no arcabouco juridico e politico do SUS (70,76,80,81).

Redes tematicas e RAS ndo sdo sindnimos. Redes tematicas sao
caracterizadas pela organizacdo da atencdo por meio de redes para subpopulagdes
e/ou temas especificos e, portanto, ndo tém seu foco em todo o sistema, como as
RAS. Porém, ambas apresentam algumas similaridades, como a definicdo das
responsabilidades dos pontos de atencdo, o destaque para a necessidade do
compartiihamento de informac¢des, o vinculo entre os servicos e a énfase no
fortalecimento da APS. Tanto nas redes tematicas como nas RAS, a APS deve ser o
ponto estruturante e coordenador do cuidado individual ao exercer o papel de
ordenadora e de porta de entrada prioritaria das RAS. Essas funcfes trazem a APS
como nivel de aten¢do, mas também a colocam em uma posi¢ao de organizacao das
redes regionalizadas (70,76,80,81).

As redes teméticas foram implementadas com forte inducdo federal,
financiamento especifico, definicdo clara de prioridades e protocolos assistenciais
bem delimitados, o que favoreceu sua rapida operacionalizacdo. Além disso, essas
redes se estruturam em torno de problemas de salde mais visiveis e socialmente
mobilizadores, funcionando como “atalhos organizacionais”, com desenho mais
pragmatico e foco em linhas de cuidado especificas, permitindo ganhos concretos
mesmo em sistemas fragmentados. Por outro lado, para o pleno funcionamento das
RAS, as transformacdes devem ser mais profundas e complexas, envolvendo
integracéo efetiva entre niveis de atencéo, coordenacao eficaz da APS, mudancas
nas relacbes de poder entre profissionais e servigos, além de superacéo de barreiras
histéricas como a fragmentacédo do sistema, o financiamento insuficiente e a logica
hospitalocéntrica (70,76,82-84).

Trata-se, portanto, de uma mudanca estrutural que demanda tempo,
governanca robusta e alinhamento entre mdultiplos atores, gerando tensdo com
interesses corporativos, desigualdades regionais e fragilidades na gestdo. Assim,

enquanto as redes tematicas avancam por meio de recortes mais especificos e
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operacionais, a RAS, como projeto mais amplo de reorganizacdo do
sistema(70,76,82-84)

Em 2013, a Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas Cronicas (RASPDC)
foi instituida pela Portaria do Ministério da Saude GM n.° 252, de 19 de fevereiro de
2013 (85), depois alterada pela Portaria n.° 483, de 1.° de abril de 2014 (86). O objetivo
era fomentar a mudanca do modelo de atencdo das pessoas com doencgas cronicas
por meio da qualificacdo do cuidado em todos os pontos de atencdo. A constituicdo
da RASPCD é também uma das ac¢fes do eixo de cuidado integral do Plano de A¢bes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis no
Brasil 2011-2022 (1,2,85,86).

As RAS podem ser definidas como organiza¢des polidrquicas de conjuntos de
servicos de saude em que todos os pontos de atencdo a saude sdo igualmente
importantes e se relacionam horizontalmente; apresentam missao e objetivos comuns;
operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam constantemente seus
recursos; implicam um continuo de atencao nos niveis primario, secundario e terciario
com atencdo integral; funcionam sob coordenacdo da APS e prestam atencao
oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente (70,76,80,81).

A coordenacao do cuidado é uma categoria central para a construcéo e eficacia
das RAS e tem sido definida como um acordo entre os servi¢os de saude relacionados
com a atencao do paciente, vinculados por uma acao cooperativa e interdependente
entre provedores, voltada ao alcance de um bem comum e que permite melhorar a
assisténcia independente de onde seja ofertada a atencdo, com potencial para
administrar os possiveis conflitos. A APS é considerada a principal coordenadora do
cuidado, tendo a Estratégia Saude da Familia — ESF como sua principal ferramenta
para reorientar o0 modelo assistencial (73), para ser o centro de comunicagcdo das
redes e coordenar os fluxos e contrafluxos (76,87,88).

O marco para a organizagdo da APS foi a criagdo da Politica Nacional de
Atencéo Béasica (PNAB), em 2006, pela Portaria n.° 648, de 28 de mar¢o daquele ano
(89). A PNAB foi atualizada mais duas vezes, em 2011(90) e em 2017 (91). A
PNAB/2006 foi elaborada visando solucionar os impasses existentes e fazer cumprir
o papel da APS como a principal coordenadora do cuidado. Em 2011 ela foi revisada
pela Portaria n.° 2.488(81). Essa nova formatacao, fortaleceu a centralizacdo da APS,
a organizacado em rede, ampliou as acbes do NASF (Nucleo de Apoio ao Saude da

Familia), reconheceu as especificidades da equipe e necessidades diferenciadas dos
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moradores de rua e populacdes ribeirinhas e agregou o Programa Saude na Escola
(PSE), o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB) e o Programa Mais Médicos. Tais instrumentos reforcaram o papel
da APS e serviram para a expansao e consolidacdo do sistema vigente (89- 94).

Os anos 2014 e 2015, por sua vez, foram marcados pelo inicio de grave crise
politica e econdbmica no Pais, com impacto sobre o SUS. No plano da APS, destaca-
se a aprovacdo de uma lei federal que sobrecarrega 0s municipios pela
obrigatoriedade do piso e da forma de vinculo empregaticio, e uma portaria que
tornava facultativa a presenca de Agentes Comunitarios em Saude (ACS) nas
equipes, e incorporava técnicos de enfermagem. Essa portaria foi revogada(91).
Nesse intervalo de tempo, mudaram as regras do financiamento federal do SUS e os
gastos com saude e educacao foram congelados por 20 anos (89-91). Além disso, o
Ministro da Saude adotou o discurso de eficiéncia econémica, defendeu a criacdo de
planos privados populares de salude e a desregulacao do setor de saude suplementar
(89-94).

Em 2017, a politica passou por outra revisdo pela Portaria n.° 2.436 alterando
algumas obrigacfes que garantiam a supremacia da ESF e levou a perdas no papel
da APS como centro da rede e no processo de trabalho, gerando instabilidades e
fragilizando a politica e 0 modelo de saude atual. Véarias organizagfes vinculadas ao
SUS como a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes) e Escola Nacional de Saude Publica criticaram essas
mudancgas na PNAB(92-94).

A unificagdo com os ACE e incorporacdo de algumas funcbes (afericdo de
pressao, glicemia capilar, temperatura axilar e realizacédo de curativos limpos) passam
a fazer parte do escopo de atuacdo do ACS. O até entdo NASF teve seu papel
enfraquecido de forma institucional por ndo ter sido reafirmado explicitamente como
um apoio matricial, portanto componente estruturante da APS. Em 2019, com 0 novo
modelo de financiamento da APS, que suprimiu o custeio federal especifico do NASF
e culminou, posteriormente, na mudanga de nomenclatura para Equipe
Multiprofissional (eMulti), deslocou o foco do apoio matricial territorializado e
longitudinal para uma légica mais instrumental, voltada ao atendimento pontual, a
complementaridade assistencial e ao cumprimento de metas de desempenho. Assim,
a mudanca de nome ndo se limita a um ajuste semantico, mas expressa um

reordenamento do papel e do processo de trabalho multiprofissional, com riscos de
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esvaziamento da integralidade, da coordenacéao do cuidado e da capacidade da APS
de responder de forma qualificada a complexidade das condi¢cdes cronicas e das
vulnerabilidades sociais, tensionando principios historicos que sustentaram a
consolidacéo da APS no SUS (93-95).

A PNAB 2017 admitia equipes de Atencéo Béasica (eAB) sem obrigatoriedade
de adscricéo territorial, cobertura populacional definida ou presenca de ACS em
namero minimo. Tornava possivel diferentes composi¢cdes de carga horaria médica e
modelos de equipe, abrindo margem para formas mais precarizadas de organizacéo
do trabalho e fragmentagéo do cuidado, deslocando a APS de sua fun¢éo estratégica
de ordenadora das redes de atenc&o para uma posi¢cao mais funcional e seletiva. O
Programa Saude na Escola (PSE) aparece de forma bem breve e sem detalhamento
e passa a existir uma diferenciacdo das acdes e servicos da APS que seriam de
'‘padréo essencial' (acbes e procedimentos basicos de acesso e qualidade) e 'padréao
ampliado' (estratégicos para atingir altos padrées de acesso e qualidade), também
com escassez de detalhes. Sobre isso, had que se mencionar o risco de se abrir para
uma atencao simplificada e seletiva (92-95).

Sob uma andlise bioética critica, tais mudancas expressam um deslocamento
do compromisso estatal com a ética da protecdo e com a justica sanitaria, pois
reduzem a capacidade da APS de enfrentar iniquidades estruturais, enfraquecem
praticas orientadas pela integralidade e aprofundam assimetrias de poder entre niveis
de atencao, profissionais e usuarios, convertendo a APS de espaco privilegiado de
producédo de cuidado ético, continuo e equitativo em um dispositivo mais vulneravel a
l6gicas gerencialistas, fiscalistas e medicalizantes, em tensdo direta com os principios
constitucionais do SUS (21-24).

Além da PNAB como marco politico, a APS conta com o Pacto pela Saude
instituido em 2006 na busca de uma reorganizacéo das relacdes interfederativas no
SUS a partir de trés dimensdes articuladas — Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestdao — reafirmando a APS como o0 eixo estruturante da
integralidade do cuidado, da regionalizacéo solidaria e da corresponsabilizacéo entre
Unido, estados e municipios (78,79).

A luz da bioética, especialmente a bioética da protecéo, o Pacto afirmava uma
l6gica de solidariedade federativa e de responsabilizacdo publica que tensionava
menos o direito & saude como bem coletivo e mais o reafirmava como dever estatal

inegociavel. O contraste entre esses dois marcos evidencia um antitese moral e
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bioética nacional que ocorre de forma quase concomitante: um é o reforco da APS
como instrumento de equidade, coordenacgao do cuidado e reducao de assimetrias de
poder entre territérios, niveis de atencao e sujeitos, outra € uma reconfiguracdo que
fragiliza esse papel estratégico, abrindo espaco para arranjos seletivos e desiguais.
Esse deslocamento ndo é apenas técnico ou administrativo, mas profundamente
moral e politico, pois redefine os limites da responsabilidade do Estado, rebaixa o
cuidado integral como valor normativo e reatualiza tensdes entre eficiéncia gerencial
e protecdo da vida, mobilizando as relacbes de poder e mantendo o padrdo de
sofrimento da populacdo com condi¢gBes cronicas que nesses dez anos tiveram seu
processo de cuidado alterado de forma negligente, irresponséavel e despreocupada
com o principal objetivo de tudo que deveria ser a atencdo a saude do cidadao (20-
24).

No Brasil, desde os anos 1920 assistimos a varias tentativas de organizar a
APS. Véarios modelos foram implantados em diferentes regides do pais, em funcéo de
interesses e concepcodes distintas. Contudo, 0 marco mais importante da APS ocorreu
por meio da implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, influenciado
por abordagens internas e externas de cuidados primarios, apresentando-se como
uma proposta mais abrangente de APS. Em decorréncia das suas potencialidades, o
PSF passou a ser reconhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF) em 2000 e
essa mudanca de nome € o reflexo da sua valorizacdo como estratégia permanente
de reorganizacdo do modelo de atencéo, orientada pelos principios da universalidade,
integralidade, equidade, territorializacdo, adscricdo de clientela e coordenacéo do
cuidado. A adogao do termo “estratégia” também reforga a ESF como instrumento
central para a mudanca do modelo biomédico, centrado na doenca e na assisténcia
curativa, para um modelo orientado a promocao da saude, a prevencéo de agravos,
ao cuidado longitudinal e a articulacdo em redes de atencdo. Nesse sentido, a ESF
deixa de ser compreendida enquanto acéo isolada ou complementar e passa a ocupar
uma posicao estruturante na organizagéo dos servi¢os de saude, assumindo a funcao
de ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, especialmente frente ao crescente
desafio das condi¢des cronicas (89,96-98).

E preciso considerar que nesse tempo de implantac&o, essa estratégia tem sido
defendida como o principal elemento da agenda politica para a organizacdo dos
servicos e agbes de APS no Brasil, produzindo vérios resultados favoraveis a saude

da populacdo. Contudo, devido a sua insercdo em cenarios complexos e
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diversificados, permeados por interesses politicos, econémicos e sociais, algumas de
suas potencialidades podem ser minimizadas, o que tem trazido questionamentos
guanto a sua credibilidade e capacidade de reorganizar os servicos e acdes de saude
e substituir o modelo tradicional de saude no Brasil. Reconhecer a fragmentacéo na
oferta dos servigos de saude, baixa resolubilidade e o acesso seletivo desse nivel de
atencao fragilizam a constituicdo de redes e assim, a APS nao exerce seu papel de
coordenar e por isso ndo garante a integralidade do cuidado e a coordenacdo da
atencao, convertendo-se em um desafio a ser enfrentado (94,96-98).

A falta de coordenacéo da assisténcia € um dos principais obstaculos a ser
superado para alcancar os principios e diretrizes do SUS e assim, promover o cuidado
adequado. A coordenacéo pode ser definida como a capacidade de garantir a atencao
ininterrupta no interior da rede de servicos pela equipe de APS e dependem de
tecnologias de gestdo clinica, mecanismos adequados de comunicacdo entre 0s
profissionais e registro adequado de informacoes (18,70,76,87,88).

A esséncia da coordenacéo € a disponibilidade das informacdes a respeito dos
problemas e servicos anteriores e o reconhecimento da importancia daquela
informacdo, na medida em que esté relacionada as necessidades do atendimento
atual e que com a auséncia da coordenacéo, a longitudinalidade do cuidado ficaria
prejudicada e o alcance da integralidade ficaria dificultado. A coordenacao do cuidado
envolve atividades complexas que requerem interacdes entre prestadores e entre
prestadores e pacientes, incluindo transferéncia de informacdes clinicas no tempo
correto, comunicacdo efetiva entre as partes envolvidas e compartiihamento de
decisbes (87,88).

A coordenacdo pode ser vista como um sistema de intercambios, que pode
ampliar e melhorar a comunicacéao, reduzir incertezas e evitar conflitos (77). Embora
estes sejam parte inerente a qualquer organizacdo social, eles surgem sobretudo
guando diversas organizacdes com interesses diversos tentam trabalhar juntas. Num
sentido mais amplo, a integracdo em saude é um processo que consiste em criar e
manter uma governanga comum de atores e organizagbes autbnomas, com 0O
propésito de coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes cooperar para a
realizacdo de um projeto (clinico) coletivo. Para a melhoria da coordenacdo é
necessario minimizar as barreiras entre niveis assistenciais, promovendo um “sistema

sem muros” e oferecendo uma atencao mais oportuna e integrada, por meio da
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implantacdo de mecanismos e estratégias de articulacéo entre niveis dentro da RAS
(18,75-78).

Outro aspecto relevante a ser conceituado é a formacéao de Linhas de Cuidado
(LC) compreendida como uma ferramenta na constituicdo das RAS e na atuacao da
coordenacao entre niveis. LC € uma ferramenta dindmica e sistémica na producao de
saude, desde a promocao, prevencgdo, vigilancia, assisténcia e reabilitacdo. Trata-se
de uma linha de producéao voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em
seu campo de necessidades (13,99).

A concepgédo da LC parte da misséo institucional do estabelecimento/servigo
de saude, provendo mecanismos que garantam o cuidado, com inicio na entrada do
usuario em qualquer ponto do sistema que opere a assisténcia: seja no atendimento
domiciliar, na equipe de saude da familia/atencéo béasica, em servicos de urgéncia,
nos consultérios, em qualquer ponto onde haja interacdo entre o usuario e o
profissional de salde. A partir deste lugar de entrada, abre-se um percurso que se
estende, conforme as necessidades do beneficiario, por servigos de apoio diagndstico
e terapéutico, especialidades, atencao hospitalar e outros, diminuindo as dificuldades
de acesso e integrando os servigos de saude (82,83,99).

Essa forma de articulacdo de recursos e das praticas de producao de saude
visam a conduc¢do oportuna, agil e singular, dos usuérios pelas possibilidades de
diagnéstico e terapia, em resposta as necessidades epidemiol6gicas de maior
relevancia. Pressupdem uma resposta global dos profissionais envolvidos no cuidado,
superando as respostas fragmentadas. A implantacdo de LC deve ser a partir das
unidades da APS, que tém a responsabilidade da coordenacdo do cuidado e
ordenamento da rede. Varios pressupostos devem ser observados para a efetivacao
das LC, como garantia dos recursos materiais € humanos necessarios a sua
operacionalizacdo; integracdo e co-responsabilizacdo das unidades de saude;
interacdo entre equipes; processos de educacdo permanente; gestdo de
compromissos pactuados e de resultados (82,83,99).

A implantacdo da RASPDCR ocorreu pela organizagéo e operacionalizacao de
LC especificas, considerando os agravos de maior magnitude. As LC devem
expressar os fluxos assistenciais que precisam ser garantidos ao usuario a fim de
atender as necessidades de saude relacionadas a uma condi¢éo crénica e definir as

acOes e 0s servigos que serdo ofertados por cada componente da rede (82,85,86).
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A RASPDCR traz as diretrizes das LC, definicbes de regifes de saude, a
garantia do acesso regulado, implementacdo de sistemas de informacdo que
acompanhem o cuidado dos pacientes, a oferta de apoio diagndstico e terapéutico
adequado, a garantia da avaliacdo e do acompanhamento peridédicos das pessoas
que apresentam DCNT, estratégias para apoiar o autocuidado e articulacbes
intersetoriais. O desenho da LC entende a producéo da saude de forma sistémica, a
partir de redes macro e microinstitucionais, em processos extremamente dinamicos,
Nnos quais esta associada a imagem de uma linha de producéo voltada ao fluxo de
assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo de necessidades (82,89,90).

A andlise da LC possibilita mapear os recursos disponiveis nos diversos
segmentos da saude, avaliar as tecnologias utilizadas para assistir o beneficiario,
guanto ao tipo, fluxos, mecanismos de regulacédo, tentativas de negacdo de acesso,
acOes de vigilancia a saude, promocao, utilizacdo dos recursos das clinicas
especializadas. O esperado € um “caminhar” na rede de servigos que seja seguro,
sem obstaculos, pois isto garantira a qualidade da assisténcia. A “linha de produgao
do cuidado” ndo se encerra no momento em que € estabelecido o projeto terapéutico,
ela deve continuar no acompanhamento deste usuario para garantir a integralidade
do cuidado (82-84).

A luz dessa compreensdo ampliada da linha de cuidado, que evidencia a
necessidade de fluxos continuos, regulacdo efetiva e acompanhamento longitudinal
para a garantia da integralidade, torna-se inevitavel problematizar quem detém o
poder de decisdo sobre os percursos do usuario na rede e como essas decisdes sao
produzidas e legitimadas nos diferentes pontos de atencdo. As barreiras, tentativas
de negagao de acesso e rupturas no “caminhar” esperado da rede ndo sao apenas
falhas organizacionais, mas expressdes concretas de relacdes de poder que
atravessam o0 encontro clinico e a articulagcdo entre niveis assistenciais. Nesse
sentido, a discussao sobre as relagcdes de poder médico-paciente e entre médicos de
diferentes niveis de atencdo emerge como desdobramento analitico necessario para
compreender como a producgdo do cuidado, longe de ser neutra, € moral, politica e

bioeticamente condicionada no interior das redes de atencédo a saude (35,85-87).
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CAPITULO 3 — CONSIDERACOES SOBRE AS RELACOES DE PODER MEDICO-
PACIENTE E ENTRE MEDICOS DE DIFERENTES NiVEIS DE ATENCAO

Este capitulo reine uma reviséo critica da literatura sobre as relacées de poder
meédico-paciente e entre médicos de diferentes niveis de atencao, articulada a uma
discussao teorica orientada por um referencial tedrico-metodologico critico, com o
objetivo de desvelar como o poder se produz, se legitima e se reproduz no cotidiano
do cuidado em saude da comunidade portadora de DCNT. Ao analisar o encontro
clinico, questiona-se em que medida a autoridade médica ainda se impde sobre a
autonomia do paciente e se o discurso da centralidade do usuério tem, de fato, se
traduzido em praticas menos assimétricas ou apenas em uma retérica institucional
esvaziada. Do mesmo modo, ao explorar as relacdes entre médicos da APS e da AE
emergem alguns questionamentos, por exemplo: Se a APS é formalmente
reconhecida como coordenadora do cuidado, até que ponto suas decisdes séo
efetivamente consideradas? Quem define os fluxos, valida diagnosticos e hierarquiza
saberes dentro das redes de atencdo? Para fazer essas reflexfes, deve-se analisar
criticamente se tais relacbes de poder sdo inevitaveis a pratica médica ou se
expressam arranjos historicos, institucionais e morais passiveis de critica,

transformacao e reorientacdo ética no interior do SUS.
3.1 REVISAO DE LITERATURA

A conducéo da revisdo seguiu as etapas padronizadas pelo método PRISMA.
Inicialmente foram identificados 541 registros nas bases SciELO, PubMed, LILACS e
Scopus, obtidos por meio de estratégias de busca estruturadas combinando
descritores e termos livres relacionados a “relacdes de poder”, “hierarquia médica”,
“autoridade profissional”, “niveis de atencao” e “coordenagdo do cuidado”. Esses
termos estdo contidos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e foram
escolhidos para gerar uniformidade e uma busca mais assertiva dentro das bases de
dados. Apds a exportacdo dos resultados para um gerenciador de referéncias,
procedeu-se a remocao automatica e manual de duplicidades, o que resultou em 465
registros Unicos, que seguiram para triagem (48,49).

A etapa de triagem consistiu na leitura de titulos e resumos, aplicando-se os

critérios de inclusdo definidos para abranger estudos que discutem relagdes de poder
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entre médicos atuantes em diferentes niveis de atencdo a saude, em especial no
cuidado de condi¢Bes cronicas ndo transmissiveis. Foram excluidos artigos que nédo
abordavam relacbes de poder, que tratavam de interacdes profissionais que nao
envolviam médicos, que apresentavam apenas discussdes técnicas biomédicas sem
interface organizacional, ou que ndo forneciam analise empirica ou conceitual
relevante para o tema. Os registros considerados potencialmente pertinentes
seguiram para a leitura integral.

Durante a etapa de elegibilidade, os textos completos foram analisados quanto
a adequacado teorica, metodolégica e tematica. Foram excluidos estudos cujo
conteldo ndo apresentava discussdo consistente sobre hierarquia, autoridade ou
dindmicas de poder entre médicos, bem como aqueles que, apos leitura detalhada,
mostraram-se desalinhados com o foco da investigacdo. Ao final desse processo, 17
artigos atenderam aos critérios de incluséo, constituindo o produto final analisado na
revisdo. O percurso é apresentado no fluxograma PRISMA a seguir, onde se detalha
cada etapa, desde a busca inicial até a composicdo final do conjunto de artigos
incluidos (48,49).

,E‘ Referéncias identificadas nas
= bazes de dados (n=51):

= BVS: 3

= PubMed: 58

= SciELO: O

20 artigos excluidos (4 por duplicidade &
16 nao dispaniveis na integra).

T

Artigos avaliados (n=41):
BwS: 2

PubMed: 39
SciELO: O

Triagem

21 artigos excluidos (13 artigos em que
nao Foi possivel identificar relagdo com a temdtica
por meio da leitura do titulo & resumo e
8 que ndo respondern a pergunta do estuda).

T

Artigos (textos completos) para
avaliagdo detalhada (n=20):
BwvS: 2
PubMed: 18
SciELO: O

Elegibilidade

3 artigos excluidos apds a leitura na integra
f por ndo responderem & pergunta do estuda.

Artigos incluidos — amostra
(n=17):
BWS: 1
PubMed: 16
SciELG: O

B\WS: Bibliotera Virtual em Sadde; PubMed: LS. Mational Library of Medicine: SciELO: Scientific Electronic Library Online; e nimero daamostra.

Figura 1: Fluxograma da reviséo de literatura realizada na presente tese, segundo o método
Prisma.
Fonte: Autoria prépria, a partir de dados do método Prisma.
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A literatura revela e o quadro 4 mostra, de modo articulado e complementar,
que as relacdes de poder no campo médico — especialmente entre profissionais de
diferentes niveis de atencéo envolvidos no cuidado de pacientes com DCNT — s&o
estruturadas por assimetrias comunicacionais, hierarquias institucionais e pela
centralidade da expertise biomédica como mecanismo de legitimacdo profissional.
Esses elementos se mostram recorrentes tanto em estudos empiricos quanto em
analises tedricas mais amplas sobre o poder médico e suas formas contemporaneas
de expresséao (100-105).

Nos artigos empiricos de Almeida (16), Cavalheiro (102) e Bruneau (103),
observa-se que a comunicacdo entre os profissionais, em vez de atuar como elo
integrador entre niveis de atencao, reproduz e intensifica desigualdades. A APS,
responsavel formal pela coordenacao do cuidado, muitas vezes nao € reconhecida
pelos especialistas da AE como ordenadora do processo assistencial e isso se
manifesta em interacdes marcadas por baixa disponibilidade para o didlogo, auséncia
de contrarreferéncia, pouca circulacdo de informacdes e descrédito sobre a
capacidade técnica dos médicos da APS.

Os especialistas da AE, por sua vez, ocupam posicao de autoridade sustentada
ndo apenas pela formacdo, mas também pelo dominio do conhecimento
especializado, que é valorizado como mais legitimo e mais cientifico do que o
conhecimento especializado referente a Medicina de Familia e Comunidade. Essa
dindmica, evidenciada no Brasil por Almeida (16) e Cavalheiro et al. (102), encontra
paralelo no estudo francés de Bruneau et al(103), no qual a conducéo terapéutica de
pacientes permanece sob controle rigido dos médicos dos hospitais (trazendo para o
contexto do Brasil, médicos do segundo ou terceiro nivel de atencdo) por demandas,
as vezes, do proprio paciente, demonstrando que mesmo propostas de autonomia
podem reforcar a assimetria de poder.

A dimenséo institucional desses conflitos é aprofundada pela evidéncia que
ambientes médicos sdo permeados por praticas de abuso de autoridade, isolamento,
sobrecarga e punigcbes simbdlicas dirigidas especialmente a profissionais
considerados em posi¢des mais fracas na hierarquia — como residentes, mulheres e
profissionais iniciantes. Embora seu foco ndo seja especificamente a relacéo entre
APS e AE, seus achados ajudam a compreender que a cultura hierarquica da medicina
naturaliza desigualdades e legitima mecanismos de dominag&éo que se reproduzem

também entre médicos de diferentes niveis de atuacdo. Assim, quando especialistas



50

desqualificam a préatica da APS ou se recusam a dialogar, essas atitudes nao séo
episédios isolados, mas expressfes de uma cultura profissional estruturada pela
verticalidade e pela concentracéo de poder (104-106).

Essa interpretacéo € enriquecida pelos textos teoricos de Azeredo & Schraiber
(104) e Bates (105). Os primeiros argumentam que a crise contemporanea dos
vinculos de confian¢ca na medicina deriva da transformacdo da autoridade médica
tradicional em formas de violéncia institucional, resultado de mudancas historicas na
pratica e da excessiva valorizacdo do conhecimento técnico em detrimento da
dimenséao relacional do cuidado. Essa perspectiva esclarece por que as relagdes entre
APS e especialistas da AE frequentemente se desgastam: falta reconhecimento
mutuo, e a logica tecnocratica reforca a percepcéo de que o especialista da AE detém
a verdade clinica, enquanto a APS ocupa posi¢cdo marginal. Bates, por meio de uma
leitura foucaultiana, complementa essa andlise ao mostrar que o poder médico nédo é
apenas algo que alguns profissionais exercem sobre outros, mas também um
processo pelo qual os proprios médicos sao subjetivados e moldados a ocupar
determinadas posicfes. Assim, tanto o especialista quanto o médico da APS séo
interpelados por discursos, normas e estruturas institucionais que determinam quais
posturas sdo aceitaveis e quem pode falar com autoridade (100-105).

Integrando essas perspectivas, torna-se evidente que a coordenacgédo do
cuidado — especialmente no caso das DCNT, que exigem acompanhamento continuo
e multiprofissional — funciona como um territério de disputa simbélica e prética. A
APS tenta exercer seu papel ordenador, mas é frequentemente deslegitimada pela
l6gica biomédica especializada. Os especialistas da AE, por sua vez, ocupam uma
posicdo de comando sustentada tanto pelo saber técnico quanto pela cultura
organizacional hospitalocéntrica. A comunicacdo entre esses atores, longe de ser
neutra, reforca essas desigualdades, haja vista que a APS e a AE nao funcionam no
mesmo local fisico (um é uma Unidade Basica de Saude e o outro em centros
médicos, policlinicas ou hospitais) e justamente por essa caracteristica, deveriam
conversar por meio de mecanismos institucionais ja estabelecidos (100-105).

Como foi dito, a referéncia € realizada somente como condicdo para o
encaminhamento e varias vezes nao traz a historia clinica do paciente detalhada de
forma a embasar a tomada de deciséo do especialista da AE. Uma prova disso, é que
em varias redes de salude existem os médicos reguladores que tém a funcdo de

realizar uma revisao critica da guia de encaminhamento ou referéncia e muitas vezes,
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precisa ir atras do profissional que encaminhou pra um preenchimento melhor para
gue ndo haja um retorno do documento e a falha no fluxo do paciente. Se essa
comunicacdo ja estivesse bem estabelecida, ndo precisaria ter sido criado esse
profissional para essa funcéo especifica. Dentro da rotina do servico, € popularmente
conhecido como o “encaminhamento cachorro” (ao enddcrino, ao ginecologista, ao
oftalmologista, ao pediatra). Esse conhecimento relatado é devido a atuacéo funcéo
da autora da tese, como membro de uma eSF em uma Unidade da Saude da Familia
(USF) que todos os dias vé essa hierarquia de poder acontecendo e prejudicando o
caminho dos pacientes. O retorno ao médico da APS é mais negligenciado ainda, pois
como néo é requisito para o acesso a USF, na grande maioria dos casos ndo existe e
o médico da USF fica sem saber como foi a consulta e a conduta clinica do colega de
trabalho. A excecado € quando o paciente relata ao profissional, mas muitas vezes séo
pessoas que ndo conseguem entender o manejo clinico e ndo conseguem passar o
que ocorreu de forma adequada (8,104-109).

Essa pode ser uma explicacédo para o médico da APS, reiniciar o tratamento do
paciente ignorando o manejo do especialista que ele mesmo enviou ou até a retencao
desse pacientes no nivel secundario ou terciario demandando retornos
desnecessarios pela falta de confianca do profissional desses niveis em
contrarreferenciar o paciente para a APS (108,109).

Aléem do formulario de referéncia e contrarreferéncia, existem outros
mecanismos (protocolos clinicos, resumo de alta hospitalar, teleconsultas) mas eles
sdo pouco conhecidos pelos médicos de ambos os niveis e pouco utilizados. Uma
alternativa para isso, séo os sistemas de informacéo, mas sao poucas as capitais que
eles funcionam compartilhando informacdées entre diferentes niveis de atencéo. Essas
falhas revelam o descrédito mutuo que refletem e alimentam relacbes de poder
assimétricas. Em ultima andlise, esses estudos mostram que a fragmentacdo do
cuidado, a dificuldade de coordenacéo e as tensdes entre niveis de atencdo ndo sao
apenas problemas organizacionais, mas manifestacoes de relacdes de poder
profundamente enraizadas na cultura médica contemporanea (15-18,106,110).

A producédo analisada articula convergéncias importantes sobre como o poder
médico se manifesta concretamente no cotidiano do cuidado e como essas
manifestacbes repercutem nas relagbes entre niveis de atencdo no manejo das
DCNT. De modo geral, trés eixos explicativos atravessam os estudos: 1) o controle do

conhecimento e da informacdo como forma central de poder; 2) as formas de



52

comunicacao e paternalismo que regulam corresponsabilidade e adeséo; e 3) a matriz
institucional e historica que legitima posicbes de autoridade (especialmente
hospitalares/especialistas) em detrimento de arranjos mais distribuidos de
coordenacao (103-106).

Comecando pelo eixo do controle do conhecimento, Bruneau e colaboradores
(103) mostram, no contexto da educacgdo terapéutica oncoldgica, que a autonomia do
paciente é frequentemente circunscrita por “marcos” técnico-institucionais: 0s
profissionais definem o que conta como informacéao 0til e quando o paciente esta apto
a assumir responsabilidades, e esse processo opera como vigilancia e supervisao
clinica. Esse mecanismo — tutela informacional que legitima decisGes concentradas —
€ diretamente comparavel ao que Cavalheiro et al. (102) identificam em ambientes
multiprofissionais, onde quem centraliza e organiza os registros e o fluxo informacional
(frequentemente o médico especialista ou o servico hospitalar) acaba por deter o
poder decisério e por moldar a pratica dos demais profissionais. Em ambos os estudos
vé-se 0 que ja foi supracitado devido ao conhecimento “in loco” da autora deste
trabalho, é que o conhecimento técnico ndo é neutro: ele é codificado, distribuido e
regulado por estruturas que definem papéis e limites de atuacdo, o que traz
implicacBes diretas para a tematica aqui abordado, pois indica que a disputa entre
APS e AE muitas vezes se d4 em torno do controle sobre os artefatos do saber (ex.:
protocolos, prontuarios, indicadores), e ndo apenas sobre competéncias declaradas
(15-18,103-106).

No eixo da comunicacao, paternalismo e adeséo, Herrera et al. (estudo com
pessoas vivendo com HIV) (111) e Davis et al. (cirrose) (112) aprofundam como
paternalismo e comunicacdo deficitaria produzem passividade do paciente,
ocultamento de préticas (ndo adesao escondida) e mobilidade entre profissionais em
busca de validacdo — estratégias que corroem continuidade e coordenacdo do
cuidado. Herrera, em particular, documenta como a presenca de informacao
alternativa (redes de pacientes, ONGs) pode recalibrar essa relacdo, as vezes
empoderando o paciente e as vezes criando tensdes com médicos que sentem sua
autoridade desafiada. Para o presente trabalho, essa analise é crucial sugerindo que,
na gestao das DCNT, ndo basta redesenhar fluxos formais entre niveis de atencdo —
€ necessario intervir nas praticas comunicacionais e nas normas culturais que
naturalizam a autoridade vertical, porque mesmo boas redes podem fracassar se a

linguagem técnica e os ritos de delegacéo nédo forem negociados(110-112).
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Outra contribuicdo comparativa vem do foco nas dindmicas de especializagao
e mercado observadas por Ergur et al (111) e na historia institucional da autoridade
meédica desenvolvida por Ferla, Oliveira & Lemos (112). Aqueles evidenciam que as
especialidades ndo sao fronteiras cientificas fixas, mas territorios em disputa
modelados por l6gica de mercado, estratégias de demarcagdo e competicdo por
prestigio — fenbmenos que deslocam a andlise da relagdo entre niveis de atencéo
para o interior do campo médico: a APS ndo apenas enfrenta limitacdes técnicas, mas
também resisténcias simbodlicas quando tenta “ocupar” atividades que especialistas
da AE reivindicam como seu monopélio (113). Ferla e colegas, por sua vez, trazem a
genealogia foucaultiana/ histérica mostrando que o hospital e instituicdes cientificas
moldaram a ideia do saber legitimo e criaram normas de avaliacdo e prestigio que
perduram (114). Combinadas, essas leituras apontam que a hierarquia entre niveis de
atencdo tem raizes historicas e € constantemente reproduzida por incentivos
institucionais e econdmicos — por exemplo, especialidades que concentram
tecnologia diagndéstica e que se auto legitimam em féruns cientificos tendem a manter
prerrogativas decisorias sobre o manejo de pacientes cronicos. Essa concluséo € vista
na pratica cotidiana, como ja foi previamente citada com a manuten¢édo do paciente
na AE aumentando filas de espera, diminuindo resolutividade e onerando mais as RAS
(103, 113-117).

Contrastando especificidades metodolégicas e empiricas, nota-se que 0sS
estudos qualitativos de Herrera (111), Davis (112) e Bruneau (103) produzem
evidéncias ricas sobre experiéncias e micro praticas (conversas clinicas, scripts de
explicacdo, estratégias de controle), enquanto pesquisas que tratam da organizacéo
institucional e historica (113,117) oferecem contexto macro para entender porque
determinadas praticas sdo possiveis e persistentes. Cavalheiro et al. (99) operam num
nivel intermediario, operacionalizando indicadores que esclarecem como a circulagéo
de informacdes concretiza desigualdades de poder. Essa diversidade metodologica
permite combinar andlise de experiéncias (que revelam mecanismos de reproducéo
do poder em consultérios e ambulatérios) com analise institucional (que explica
porque estruturas organizacionais e trajetorias profissionais legitimam essas praticas),
podendo mapear interacdes clinicas e, simultaneamente, analises documentais ou
histéricas para situar essas interacdes em regimes de poder mais amplos (103,113-
117).
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H&, no entanto, divergéncias analiticas produtivas entre os estudos que vale
destacar: enquanto Herrera (111) e Davis (112) enfatizam o impacto imediato do
paternalismo sobre adesdo e qualidade de vida (uma perspectiva centrada no
paciente e nas consequéncias clinicas), Bruneau (103) e Ergur (113) chamam atencao
para a funcao regulatoria do saber — isto €, mesmo praticas que parecem voltadas ao
empoderamento (educacgédo terapéutica; expansdo de atuacdo) podem funcionar
como dispositivos de controle, quando institucionalizados sem reconfigurar relacdes
de autoridade. Cavalheiro (102) adiciona uma nuance: melhorias técnicas na
circulacdo de informacao (planos assistenciais, prontuarios integrados) podem reduzir
assimetrias instrumentais, mas ndo garantem mudancas nas relacées simbdlicas de
poder. Em suma: reformar instrumentos e fluxos € necessario, porém nao suficiente;
€ preciso também transformar normas, legitimidades e repertérios comunicacionais
(103,113-117).

Portanto, pode-se perceber que a centralidade do controle informacional
(protocolos, prontudrios, decisGes escritas) € o mecanismo principal que transforma
diferencas técnicas em hierarquias de poder entre niveis de atencdo e que a
persisténcia do paternalismo clinico impede que iniciativas de coordenacdo (ex.:
politicas de cuidado integrado) afetam efetivamente as praticas, salvo quando
combinadas com intervencbes de formacdo comunicativa e redistribuicdo real de
autoridade. Outro ponto relevante sdo as disputas entre especialidades e APS que
incorporam légicas de mercado e prestigio, de modo que politicas meramente
organizacionais sem ajuste de incentivos e reconhecimento institucional teréo alcance
limitado (103, 113-117).

Em suma, os artigos se complementam: uns mostram como o poder é exercido
no encontro clinico e nas praticas de educacdo/adesdo (103,111,112), outros
explicam por que essas praticas sdo tao resilientes (113,114) — historicos sobre
sociedades médicas —, e um terceiro grupo demonstra onde intervir operacionalmente
(102) — comunicacao e fluxo informacional. Integrar essas perspectivas permite trazer
mecanismos concretos (micro), tragar arranjos institucionais (macro) e propostas de
intervencdes plausiveis (médio), oferecendo uma analise robusta das relacdes de
poder entre meédicos de diferentes niveis na atencdo as DCNT e caminhos
pragmaticos para mudar tanto rotinas quanto estruturas de legitimidade (103, 113-
117).
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Quadro 4 - Principais informac¢des dos artigos selecionados durante fase final da revisdo de
literatura, usando o método PRISMA

Mecanismos de

Artigo iciee® J Achados Centrais Poder Contribuictes
Contexto . ;
Evidenciados
Autonomia do paciente Mostra como especialistas
. PN ) ~ Controle do A .
Etnografiae | é limitada; educacédo ; . |mantém autoridade mesmo
; N : conhecimento;
entrevistas em| terapéutica funciona OGN em modelos centrados no
Bruneau et . o vigilancia; .
centro como dispositivo de . paciente — paralelos com
al., 2024 P ! - autoridade L
oncologico controle; decisdes PR : .| especialistas que regulam
P . técnica; assimetria
francés centralizadas no Y condutas da APS nas
o comunicacional.
especialista. DCNT.
Comunicagéo é Poder de quem Demonstra que
Estudo decisiva para a controla o fluxo de | hierarquizag¢éo entre niveis
Cavalheiro avaliativo qualidade assistencial; informacéo; ocorre via controle de
et al., 2010 | multiprofission falhas geram invisibilidade de informacdes clinicas,
al em hospital fragmentacgéo e outros dificultando integracéo
hierarquias. profissionais. APS—AE em DCNT.
. Relagdes dificeis . Atribui conflitos as
Revisao : . Desigualdade .
. . . ocorrem por assimetria NPT diferencas de poder
Cruvinel & integrativa oo simbdlica; Lo E T T
comunicacional, . simbalico; similar as
Grosseman sobre ; s autoridade ~ O
o divergéncias sobre e tensGes APS—especialistas
, 2023 pacientes fragili prescritiva; ~ i
dificeis” condutas e fragi idade julgamento moral na gestao compartilhada
do vinculo. ) de DCNT.
Pacientes evitam Autoridade Reflete como o especialista
. Entrevistas questionar médicos; unilateral; assume papel hegemdnico
Davis et al., . ] S .
2021 com pessoas | sentem-se impotentes; depeljd_enma, no cyndado de doencas
com cirrose | adesdo moldada pela passividade crbnicas graves, como
autoridade clinica. forcada. ocorre nas DCNT.
Analise Especialidades Monopdlio do Esqla_rece por que -
e . o RN especialistas resistem a
Ergur, sociologica da| disputam territério, saber; jurisdigédo o~
. o i U : ampliacéo do papel da
Akkaya & | disputa entre |legitimidade e mercado; profissional, .
L ; ~ . APS no cuidado das DCNT
Saral, 2024 | especialidade fronteiras séo estratégias de . e
. i 7 — disputa por territorio
S dindmicas e politizadas. prestigio. e
clinico.
Eormagaq d.a N .___~_| Mostra raizes historicas da
. autoridade médica no | Institucionaliza¢éo . -
Ferreira, e ) 3 hegemonia da medicina
. Estudo Brasil foi marcada por |do poder; prestigio - ;
Maio & L L T I especializada e hospitalar
historico sobre | conflitos institucionais, académico; ;
Azevedo, o o — importante para entender
a SMCRJ busca por legitimidade legitimidade
1997-98 e criagéo de histérica por que APS ocupa
. aca ' posicéo subalterna hoje.
hierarquias internas.
Fundamenta teoricamente
. . Hospital como lugar de . -, como estruturas de poder
Ferla, Ensaio teodrico ~ Dispositivos ~
L . producéo de verdade . . moldam relagfes entre
Oliveira & | foucaultiano A g foucaultianos; . L
. médica; biopolitica ! ~.__. | niveis, com especialista/
Lemos, |sobre hospital ; . ; anatomo-politica; ;
- organiza hierarquia, A hospital no topo da
2011 e biopoder A normalizagao. . )
disciplina e controle. hierarquia que regula
DCNT.
Mostra como relages
Estudo Paternalismo, estigma Paternalismo; verticais interferem na
qualitativo e pouca comunicag¢ado | controle moral; |continuidade do cuidado —
Herrera et S . . LT
al 2008 | €OmM pessoas prejudicam culldado e ba_rrelras _ similar a_f_alta de
N vivendo com adesdo; pacientes comunicacionais; | corresponsabilizagéo entre
HIV ocultam préticas. estigmatizacdo. | niveis na cronificacao das

DCNT.

Fonte: autoria propria, 2026
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Os artigos se complementam na demonstracdo de que o poder médico se
estrutura a partir do controle do conhecimento, da comunicacéo e das institui¢coes,
afetando tanto o paciente quanto a relacéo entre profissionais. Estudos clinicos (103,
111,112) mostram o poder no microcosmo das interacdes clinicas, enquanto estudos
sociolégicos e historicos (113,114,117) explicam o macrocosmo que legitima a
hierarquia entre especialidades e niveis de atengéo, e Cavalheiro (102) evidencia o
mecanismo operacional pelo qual esse poder circula: 0 dominio da informacéo (103,
113-117).

Essa convergéncia tedrico-empirica mostra que a relacdo entre médicos da
APS e especialistas nas DCNT nao é apenas técnica, mas profundamente politica,
institucional e simbolica, reproduzindo desigualdades historicas, culturais e

profissionais.

Instituicdes e historia
(hospital, especialidades, prestigio)

v

Controle do conhecimento
(protocolos, expertise, autoridade técnica)

v

Comunicagdo e paternalismo
(assimetria, adesdo, decisédo)

'

Relacdes entre niveis de atengédo
(APS vs Especializada nas DCNT)

Figura 2: Organograma da cadeia de poder médico, da base histdrica-institucional até as
relacbes entre APS e AE. Fonte: Autoria propria

O organograma esta estruturado de forma vertical, mostrando a cadeia de
producao e reproducao do poder no campo médico, da base histérica-institucional até

sua expressao concreta nas relagdes entre APS e atenc¢éo especializada:

1- InstituicBes e historia da medicina: Prestigio do hospital; Autoridade das
especialidades e Dispositivos foucaultianos de disciplinamento - fundamento
histérico das hierarquias atuais.

2- Controle do conhecimento: Protocolos, diretrizes e expertise especializada
e Demarcacdao de jurisdi¢cdes profissionais - mecanismo que materializa a hierarquia

institucional.
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3- Comunicacéo e paternalismo: Assimetria informacional; Decisdo unilateral
e Impacto na adesao e no cuidado continuo - Traducdo do poder técnico em poder
relacional.

4- Relacdes entre niveis de atencéo (APS x Especializada) no cuidado as
DCNT: Disputas de autoridade e Prioridade das condutas especializadas - APS
CcoOmo executora e ndo coordenadora e a expressao final da cadeia de poder

analisada.

3.2 DISCUSSAO A LUZ DO REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

A construcdo da ciéncia e da medicina, desde suas origens, esta
profundamente imbricada em relagdes de poder e na producéo de verdades que se
pretendem universais. Desde Aristoteles, a ciéncia busca formalizar o conhecimento,
porém tais verdades sdo sempre parciais, situadas histérica e socialmente, como ja
observado por Morin (118) e Deleuze & Guattari (119). Nesse sentido, a medicina
moderna ndo pode ser compreendida apenas como um campo técnico-cientifico
neutro, mas como um espaco de disputa simbdlica, institucional e epistémica, no qual
determinados saberes e praticas séo legitimados em detrimento de outros (50,51).

E nesse horizonte critico que o pensamento de Hannah Arendt (120) se
apresenta como referencial teérico fundamental para a compreensao das dinamicas
de poder que atravessam as relacfes entre médicos de diferentes niveis de atencéo
no cuidado a pessoas com DCNT, especialmente no contexto do biopoder e da critica
a bioética principialista. Arendt (120) compreende o poder como algo que “surge entre
0os homens quando eles agem em conjunto”, destacando seu carater relacional,
contingente e dependente da pluralidade. Tal concepcao desloca a ideia de poder
como atributo individual ou hierarquico e permite analisar as relacdes entre médicos
da atencdo primaria, secundaria e terciaria como construgfes coletivas sustentadas
por praticas discursivas, estruturas institucionais e simbolismos de autoridade. Assim,
as desigualdades entre niveis de atencdo nao decorrem exclusivamente de diferencas
técnico-cientificas, mas de sistemas de reconhecimento que determinam quem esta
autorizado a falar, decidir e produzir legitimidade ao longo do percurso terapéutico das
DCNT (50,51,87,120).

Essa leitura arendtiana do poder dialoga diretamente com a Bioética da

Intervencéo, proposta por Garrafa e Porto (40), que defende a necessidade de acdes
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éticas orientadas a reducdo ativa das desigualdades estruturais, bem como com a
Bioética da Protecdo, elaborada por Schramm e Kottow (23, 121), que enfatiza a
responsabilidade do Estado e das instituicbes na protecdo de sujeitos e coletivos
expostos a vulnerabilidades persistentes. Ao aplicar esses referenciais ao campo da
saude, observa-se que as assimetrias entre médicos de diferentes niveis de atencao
configuram um problema bioético, na medida em que produzem restricbes a
autonomia profissional, descontinuidade do cuidado e desigual distribuicdo de voz e
responsabilidade nas redes assistenciais. A perspectiva da Bioética da Protecao
permite compreender que médicos da APS, frequentemente inseridos em estruturas
menos valorizadas, tornam-se profissionais vulnerabilizados em sistemas fortemente
hierarquizados, o que repercute diretamente em sua capacidade de oferecer cuidado
integral as DCNT. Ja a Bioética da Intervencdo chama atencéo para a necessidade
de enfrentar essas desigualdades por meio de reorganizagfes institucionais e de
praticas que favorecam o dialogo, a corresponsabilidade e o equilibrio de poder entre
os diferentes niveis assistenciais (20, 87).

A critica arendtiana as burocracias modernas também contribui para
aprofundar a andlise dessas relacdes. Em Eichmann em Jerusalém, Arendt (122)
descreve como a fragmentacdo das responsabilidades e a obediéncia acritica —
caracteristicas tipicas dos sistemas burocraticos — podem conduzir aquilo que
denominou de “banalidade do mal”. Embora ndo haja analogia moral direta entre o
contexto historico analisado por Arendt e o cotidiano dos servicos de saude, sua
reflexdo permite compreender mecanismos de desresponsabilizagéo e conformidade
que emergem quando médicos se veem compelidos a seguir fluxos assistenciais
rigidamente hierarquizados, sem espaco para deliberacédo coletiva sobre o cuidado.
No contexto das redes de atencdo as DCNT, essa fragmentacdo pode resultar em
decisbes distantes da realidade concreta dos pacientes, na desvalorizagdo do
conhecimento produzido na APS e no refor¢co da autoridade verticalizada da AE (76,
122,123).

A compreensdo arendtiana de autoridade oferece, igualmente, importantes
ferramentas interpretativas. Para Arendt (120), a autoridade legitima nao se baseia na
imposi¢ao, mas no reconhecimento sustentado pelo dialogo e pela confianca coletiva.
Assim, uma autoridade médica que se impde exclusivamente pela especializacao,
pelo status institucional ou pela l6gica hospitalocéntrica — sem abertura a pluralidade

de saberes e a acdo conjunta — aproxima-se mais da dominag¢do do que do poder
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propriamente dito. Essa distingdo é central para compreender as tensdes entre niveis
de atencdo: quando meédicos especialistas desconsideram as avaliagfes realizadas
na APS, ou quando médicos de unidades de saude da familia se silenciam diante de
uma autoridade percebida como superior, rompe-se a pluralidade necessaria para o
exercicio do poder legitimo no sentido arendtiano (50,51,87,120,122).

Se essas assimetrias ja produzem efeitos significativos sobre o trabalho médico
na APS, seus impactos tornam-se ainda mais profundos quando considerados sob a
perspectiva dos pacientes, que em grande parte se encontram na base da piramide
social e inseridos em condi¢cdes que podem ser compreendidas a luz do conceito
ampliado de Sul epistémico. A presente tese parte da compreenséo de que, embora
0S sujeitos vulnerabilizados possam variar conforme o contexto, de modo geral é o
paciente quem sofre de forma mais intensa as consequéncias das desigualdades de
poder que atravessam o sistema de saude, reafirmando a ideia de que, nas estruturas
assimetricas, “a corda sempre arrebenta do lado mais fraco” (20,23,121-124).

Essa problematica fica mais robusta, quando relacionada com o conceito de
colonialidade do saber, formulado por Quijano (125). A medicina moderna ocidental,
especialmente em sua vertente especializada e tecnocéntrica, ocupa frequentemente
o0 topo dessa hierarquia, rebaixando os saberes produzidos na APS, no territorio e na
relacdo longitudinal com os pacientes. Essa colonialidade epistémica, quando
transposta para as relacdes entre médicos, contribui para a desqualificacdo de
praticas colaborativas e para a valorizacéo de discursos centrados na especializacao
hospitalar. A critica decolonial de Walsh (126) reforca essa andlise ao evidenciar como
praticas institucionais reproduzem silenciamentos e invisibilizam saberes
considerados “nao legitimos” pelos padrdoes biomédicos hegemonicos (125-129).

Ao articular o pensamento de Arendt com a Bioética da Intervencao, a Bioética
da Protecéo e a critica da colonialidade, torna-se evidente que as relag6es de poder
entre médicos de diferentes niveis de atencdo nao sao apenas resultados de arranjos
organizacionais, mas expressdo de processos histdricos, epistémicos e éticos. A
pluralidade — conceito central em Arendt (120) — constitui requisito fundamental para
a construcdo de um cuidado compartilhado, e sua violagdo compromete a
integralidade da atencdo as DCNT. Esses referenciais convergem ao reforcar a
necessidade de transformar as relacdes de poder no interior das redes de saude, de
modo a favorecer ambientes orientados pela acdo conjunta, pelo didlogo e pela
corresponsabilidade (122,124,129).
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Desde 2020, a Bioética da Intervencdo vem passando por um processo
significativo de renovacgdo tedrica e pratica, impulsionado sobretudo pela pandemia
de COVID-19, que expbs de forma dramética as desigualdades sociais em salde e a
vulnerabilidade estrutural de grupos historicamente marginalizados. Trabalhos
recentes indicam que a pandemia reposicionou a B.l. como matriz ética central para
compreender e enfrentar injusticas estruturais, recolocando no centro do debate os
determinantes sociais da saude, a equidade e o papel do Estado na protecdo de
coletivos vulnerabilizados. Essa reorientacdo reafirma o carater politico da BI, néo
apenas como reflexdo teodrica, mas como instrumento de intervencd@o critica em
contextos nos quais desigualdades produzem efeitos éticos concretos, como
evidenciado na distribuicdo desigual de vacinas, na priorizacéo de leitos e no impacto
diferenciado da crise sanitaria sobre populacdes pobres, negras e periféricas (124-
129).

Outra inflexdo importante observada desde 2020 é o fortalecimento do dialogo
entre a Bioética da Intervencéo e a Bioética da Protecdo. Revisdes contemporaneas
apontam que ambas compartiiham a defesa de obrigacfes éticas direcionadas a
grupos vulnerabilizados, enfatizando a responsabilidade institucional e estatal na
garantia de condi¢cdes minimas de vida, saude e dignidade. No contexto do SUS, essa
aproximacao tedrica tem implicacfes diretas para a analise das relacdes entre niveis
de atencdo, uma vez que médicos da APS, frequentemente situados nas margens da
alocacao de recursos e do reconhecimento institucional, podem ser compreendidos
como profissionais expostos a vulnerabilidades organizacionais. Retomando a
perspectiva da Bl, as desigualdades entre médicos generalistas e especialistas ndo
sdo meramente reflexo de formacdes técnicas distintas, mas sintomas de estruturas
institucionais que distribuem de forma desigual autoridade, legitimidade epistémica e
capacidade de acéo (87,119-123).

Nesse mesmo periodo, outro eixo de renovacao da Bl refere-se a incorporacao
mais explicita da critica a colonialidade do saber como fundamento analitico. Autores
do Sul global tém defendido que a bioética, especialmente em sua vertente
intervencionista, deve reconhecer as hierarquias epistémicas que silenciam saberes
locais e praticas comunitarias, reproduzindo modelos tecnocréaticos e centrados no
Norte global. A partir de 2020, essa dimensédo decolonial ganhou maior centralidade
em estudos que criticam a hegemonia biomédica especializada e defendem a

valorizag&o de epistemologias relacionais e territorializadas. As tensdes entre médicos
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de diferentes niveis de atencdo podem, assim, ser compreendidas como expressdes
de colonialidade epistémica, na medida em que o saber clinico especializado tende a
ser reconhecido como mais legitimo do que o conhecimento produzido na APS,
baseado na longitudinalidade, na proximidade com o territério € na compreensao
ampliada dos determinantes sociais das DCNT (124-126).

A literatura recente também destaca que a pandemia introduziu um novo
campo de debate na Bl: a chamada “ética de crise”, caracterizada por decisdes
rapidas e disputas em torno da alocacdo de recursos em contextos de escassez.
Esses debates evidenciam que decis6es aparentemente técnicas sao atravessadas
por relacBes de poder, critérios de justica distributiva e desigualdades estruturais. No
cotidiano das redes de atencdo as DCNT, isso se traduz em situacdes nas quais
médicos da APS se veem subordinados a decisbes externas, tomadas por
especialistas ou instancias regulatorias, frequentemente sem participagéo deliberativa
e sem reconhecimento da complexidade clinica e social que caracteriza o cuidado as
doencas cronicas. A B.l. p6s-2020 argumenta que tais dindmicas nao sdo neutras: as
hierarquias que regulam quem decide, quem fala e quem é ouvido no percurso
terapéutico constituem questdes éticas estruturais, pois interferem diretamente na
integralidade, na continuidade e na qualidade do cuidado (124-129).

Outro desdobramento relevante no periodo p6s-2020 é a valorizagdo de
metodologias deliberativas e participativas como elemento central da Bioética da
Intervencdo. A literatura recente enfatiza que intervencdes éticas efetivas exigem
processos coletivos capazes de incorporar diferentes perspectivas profissionais e
comunitarias nos processos decisorios. Sob a 6ética da B.l. contemporénea, a
superacao das assimetrias de poder entre niveis de atencdo depende da criacédo de
espacos institucionais de didlogo — como comissdes interniveis, protocolos
colaborativos e rodas clinicas entre APS e atencdo especializada — que permitam
redistribuir e reconstruir a autoridade médica de maneira plural, em consonancia com
a concepcéo arendtiana de poder como agao conjunta. Dessa forma, as contribui¢cdes
recentes da B.Il. reforcam a compreensédo de que as rela¢des de poder entre médicos
nao se restringem a questdes organizacionais ou técnicas, mas constituem problemas
éticos que atravessam dimensdes politicas, epistémicas e estruturais do sistema de
saude (20,122,126,128).
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3.3 RELACOES DE PODER MEDICO-PACIENTE

A Ciéncia caracteriza-se, desde seus primérdios com Aristoteles, como um
conhecimento que se propde a ter a capacidade de universalizacdo. Nao existe
ciéncia do particular, que seria um conhecimento nao aplicavel sendo ao préprio
particular do qual fora extraido. N&o hé lei que valha somente para um caso; dizemos
apenas que um conhecimento é cientifico quando € vélido para um determinado
universo em questdo e extensivel para além do caso estudado, mas ja sabemos que
nao sera extensivel para todo o universo no sentido absoluto. Essa compreensao
sobre a ciéncia permite problematizar a propria producdo do conhecimento cientifico
e seus limites (118,119,124,130).

O mesmo pensamento é valido para as pesquisas que podem ser consideradas
cientificas, caso sigam critérios formais rigorosos, até nos casos de conflito de
interesses. Portanto, nem todos os resultados que a ciéncia ou a pesquisa mostrem
correspondem fielmente a realidade. O que é cientifico segue normas que, em uma
determinada época e contexto, sdo consideradas cientificas, formais, protocolares;
mas nao quer dizer que seja verdadeiro. Quando a medicina se diz cientifica, ndo é
bem assim. A medicina utiliza a ciéncia a seu favor e essa distincdo é fundamental
para compreender o estatuto da chamada “verdade médica” (50,51,118,131).

Além disso, a “verdade médica” pode e deve ser questionada, baseada no fato
de que ela € amparada pela ciéncia e pela pesquisa que podem ser validas, porém
sem retratar a realidade verdadeira de alguns casos. Acredita-se nisso por
ingenuidade, por interesses politicos e/ou por mecanismos defensivos. Outra reflexdo
€ que, por julgar-se cientifica e entender que € verdadeira, a medicina tende a
esquecer que seu ‘objeto’ € um paciente real, concreto, que ultrapassa em
complexidade a pluralidade cientifica e o rigor metodologico das pesquisas.Esse
esquecimento do sujeito concreto tem implicacfes diretas na organizacdo do modelo
de atencao a saude (50,51,131,132).

Apesar das criticas, 0 modelo de atencdo a saude hegemdnico no Brasil, nos
dias atuais, é centrado na medicina, na figura do médico. Ele seria o “detentor” de um
conhecimento legitimo e predominante sobre a doencga, com foco em intervencoes,
consumo de procedimentos de alta tecnologia e uso excessivo de medicamentos. A
crenca na Ciéncia — como toda crenca, nada cientifica — tende a levar o médico a

assumir uma posicdo de onipoténcia diante da dita doenca do paciente e, por
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conseguinte, diante do préprio paciente. Algo da ordem de uma abdicacao temporaria
— enquanto for ‘seu paciente’ — de sua autonomia, de seu poder de reflexdo sobre si
mesmo, de deciséo sobre si, de conhecimento intuitivo e, sobretudo, vivencial de si
mesmo.Para compreender a génese histérica dessa posicdo de poder, € necessario
retomar a medicina em sua formacéo classica (50-52,133).

Na antiguidade, a medicina apresentava um aspecto transcendente,
revestindo-se de forte carater sagrado. A profissdo médica seria guiada por uma ética
gue se expressava pelo sentido religioso do juramento hipocratico, onde o médico
deve agir sempre buscando o bem-estar do paciente. A relacdo médico-paciente
afigurava-se primorosa, era solene e ocupava o ponto central da cena. Consistia na
afirmacéo de que, se o médico tem como funcao agir sempre para o bem do paciente,
entdo o que ele prescrevia ndo necessitava de outras confirmacdes, nem sequer do
consentimento daquele que necessitava dos cuidados médicos. Esse fundamento
ético inaugura um modelo especifico de relagdo médico-paciente (134,135).

O pensamento hipocratico deu fundamento ao que se denomina de
paternalismo médico. E o que Robert Veatch (134) estabeleceu como o modelo
sacerdotal da relagdo médico-paciente, e Emanuel & Emanuel (135) o chamaram de
modelo paternalistico, onde a decisdo tomada pelo médico, em nome da beneficéncia,
nao leva em conta os desejos, crencgas ou opinides do paciente. Portanto, trata-se de
um processo de tomada de decisdo baseado numa relacdo de dominacéo por parte
do médico e de submissao por parte do paciente (palavra cujo significado etimolégico
vem do latim patientem: o que sofre, o que padece). Em funcdo do modelo sacerdotal
e de uma compreenséao equivocada da origem da palavra paciente, este ultimo termo
passou a ser utilizado com conotacédo de passividade, ao mesmo tempo em que indica
aguele que sabe esperar, sem pressa, o0 curso dos acontecimentos (50,51).

Segundo a “verdade cientifica”, 0 médico passa a ser um guardido da verdade
gue deve ser imposta ao paciente que, por ter “pecado”, perde todos os seus direitos
e deve ter seu defeito corrigido por aquele que supostamente ‘sabe’ a verdade sobre
o corpo do paciente. Esse poder médico assume contornos ainda mais complexos em
contextos de cuidado prolongado (50,51,131).

Esta relagédo de poder fica ainda mais complexa quando colocamos no contexto
do SUS e das DCNTs gue nao tém cura, mas sim cuidado com responsabilidade
compartilhada. Porém, como se compartilha algo que so eu sei fazer? Ditando o0 passo

a passo. Esse livro de regras para a atencdo as DCNTs € um fator muito importante
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para a ndo adeséao ao tratamento, por nao estar dentro do contexto real do paciente.
Estes, ja excluidos politicamente e socialmente, além de nédo terem o poder financeiro
nem educacional, ndo partilham da mesma realidade de vida do médico. Estes
pacientes tendem a ver seus direitos de autonomia desrespeitados por ndo serem
vistos como autbnomos, mesmo quando ndo estdo na condicdo de pacientes,
parecendo assim duplamente inferiorizados perante a onipoténcia médica e sécio-
cultural. O poder médico também se articula a interesses econémicos e mercantis (20,
70,87).

Outra reflexdo do poder do médico é acerca do seu carater positivista,
organicista e cientificista como reflexo dos interesses financeiros mundiais, que
impdem uma medicalizacdo da vida para fins financeiros. Lucra-se com a venda de
remédios, farmacos, drogas, aparelhos de biotecnologia e férmulas magicas que
trazem a melhora do quadro milagrosamente. A saude torna-se um comércio como
outro qualquer, tornando-se um instrumento de poder que lucra com a devocdo a
causa e garante recompensas financeiras (salarios ou ganhos importantes), status e
uma imagem social elevada. Essa logica mercantil da saude foi amplamente
problematizada por autores criticos (50-52,136).

Foucault (50,51) é um dos autores a denunciar o poder médico e a
medicalizacdo da vida e da cultura em geral. Esta medicalizacéo se difunde pela midia
e se vale da “cientificidade” para persuadir o publico consumidor. A partir deste ‘ideal
de saude’, propagado pela midia e pela industria médica, qualquer sinal de dor € visto
como ultrajante e, portanto, deve ser aniquilado; qualquer diferenca em relagéo ao
ideal é vista como um desvio, um distanciamento maior e insuportavel da perfeicdo
colimada, devendo ser ‘corrigida’ (50-52).

Esse processo de poder médico € historico e data do século XVIII (momento
de desenvolvimento da economia capitalista e de expansdo das relagbes de
mercado), com o0 nascimento da medicina moderna e da higiene, iniciando a
intervencdo meédica na intimidade das pessoas, fazendo com que os profissionais da
salude e educadores, sobretudo, se tornassem especialistas a quem todos deveriam
recorrer em busca de solu¢cdes para seus males domeésticos. Outros autores
aprofundam essa critica a medicalizacéo (50,51,137,138).

Ivan lllich (52) descreve a producgéo da cultura medicalizada em uma dimensao
social e politica, criticando a sociedade industrial e as tecnologias médicas. Ele relata

a ameaca a saude provocada pela medicina moderna, com a perda da autonomia das
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pessoas que se tornaram dependentes do saber de especialistas para o cuidado de
sua saude. Foucault por sua vez, apesar de ndo fazer uso sistematico do termo poder
meédico, faz referéncia ao processo quando aponta para a constituicdo de uma
sociedade na qual o individuo e a populacédo sdo entendidos e manejados por meio
da medicina. Refere-se ao processo de medicalizacdo social ao argumentar que, ao
contrario do que se poderia imaginar, a medicina moderna ndo se tornou individual,
mas sim apresentou-se como uma pratica social que transformou o corpo individual
em forca de trabalho com vistas a controlar a sociedade (50-52).

Primeiram ente, o investimento era feito sobre o individuo por intermédio da
acdo sobre o biolégico e, posteriormente, controlavam-se as consciéncias e
ideologias. Neste sentido, Foucault fala do desenvolvimento de um poder sobre a vida
— um biopoder — que é exercido sobre os corpos por meio da tecnologia disciplinar.
Ele afirmou que os doentes tendem a perder o direito sobre o seu préprio corpo, 0
direito de viver, de estar doente, de se curar e morrer como quiserem, e, por
conseguinte, sua autonomia. A teoria da soberania relaciona-se com o poder sobre o
homem baseado em uma das caracteristicas principais que € o direito de morrer e
deixar viver. A partir do século XIX, surge um novo direito/poder que provoca uma
grande transformacao no direito politico: o poder de “fazer” viver e “deixar” morrer,
caracteristica da biopolitica. Como se pode ver em Conrad & Schneider (136), a
guestao fundamental dos principais trabalhos sobre a medicalizacdo era mostrar como
determinados comportamentos que até entdo eram considerados imorais passaram a
ser definidos como médicos. Tal processo foi trabalhado por Foucault em suas
primeiras analises da nocao de biopoder, em que aborda o desenvolvimento da préatica
politica da higiene social como promessa de eliminacdo da delinquéncia e das
doencas fisicas e morais (50-52,138,139).

Apés a discussdo sobre poder médico, medicalizacdo e biopoder, torna-se
necessario aprofundar a analise da autonomia e das formas contemporaneas de
relacdo médico-paciente. Para Pedrosa (140), o surgimento do biopoder contribuiu
para reforcar a atitude paternalista do médico em sua relacdo com o paciente, tendo
em vista a importancia atribuida ao médico ndo apenas no que se refere a cura das
doencas, mas a propria organizacao social. Segundo a autora, o médico, na qualidade
de titular de um conhecimento técnico especializado, costuma optar por ndo fornecer
as informacdes indispensaveis aos pacientes por entender que sua formacgéo lhe

permite decidir sozinho. Nesse contexto cultural do poder do conhecimento técnico-
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cientifico e de crise ética da modernidade, faz-se necessario o desenvolvimento de
uma ética da alteridade como critério valorativo capaz de pautar a relagdo médico-
paciente, de modo a garantir o respeito a autonomia e afastar condutas marcadas pelo
paternalismo médico. Esse debate conduz a andlise das transformacdes historicas
nos modelos de relagdo médico-paciente (50-52,140,141).

A mudanca de chave no protagonismo do paciente ocorre quando ele passa a
se denominar cliente e a poder pagar por servicos médicos contratados. A influéncia
das relac6es mercantilistas e a dominacao capitalista do final do século XIX e século
XX estabelecem nova forma de relacionamento médico-paciente que passa a se
estabelecer numa escala de manutencdo da autoridade do médico, porém com
transferéncia do poder para o paciente/cliente. O médico assume o papel de
repassador de informac¢des/divulgador do conhecimento cientifico e o paciente € visto
como um cliente que demanda uma prestacéo de servicos. Trata-se de um processo
de tomada de deciséo de baixo envolvimento, que se caracteriza mais pela atitude de
acomodacdo do médico do que pela dominacdo ou imposi¢cdo do paciente. Em
contraposicao a esse modelo, desenvolvem-se propostas baseadas na integralidade
do cuidado (52,135).

Contrapondo-se a esse passado, a saude devera ser pensada e praticada em
sua integralidade, inclusive para os médicos ainda na graduacédo. Oferecer aos futuros
meédicos uma formacdo em que as disciplinas que foquem nos aspectos psiquicos e
sociais dos processos de salde e doenca sejam mais numerosas € ndo sejam
estigmatizadas como dispensaveis e nao-verdadeiras. A hierarquia valida e
necessaria seria a de funcdo, na qual o médico tem o poder e dever de tratar o outro
naquele momento, naquela situacédo terapéutica (e ndo ‘em si’), relacionando-se
humanamente de igual pa ra igual com seu paciente, pois ndo sabe mais dele que ele
proprio (132,142).

O profissional estudou para prestar um servigo, e por iSso € preciso que haja
um entendimento entre as partes e confiangca, porém sem absolutismo. Afinal, o
médico ndo é onipotente e esta naquela posicdo, momentanea, esforcando-se para
obter sucesso, dando o melhor de si e utilizando a favor de ambos seu aparato técnico.
O meédico deveria abrir m&o da fantasia de semi-deus infalivel, para conquistar a
poténcia possivel, efetiva e humana, de apoiar, com sua técnica e sua arte, outro ser
humano num momento de debilidade. O reconhecimento da autonomia emerge como

eixo estruturante dessa nova relagéao (131,133,135).
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Com o processo de evolucdo da sociedade e a formulacdo dos direitos do
homem, desenvolvem-se os principios da autonomia e do liberalismo ético que
resultaram no sentido antipaternalista da relacdo médico-paciente, sem anular o
principio de beneficio. Surge a necessidade de obtencao do consentimento informado,
antes de se realizar qualquer procedimento médico. Observa-se que o médico
preserva a sua autoridade, enquanto detentor de conhecimentos e habilidades
especificas, assumindo a responsabilidade pela tomada de decisdes técnicas. O
paciente também participa ativamente no processo de tomada de decisdes, exercendo
seu poder de acordo com o estilo de vida e valores morais e pessoais (135,143).

A relacdo médico-paciente perpassa pelos principios citados na década de
1970, na corrente do principialismo por meio de Van Potter, em uma abordagem que
se tornou classica ao estabelecer os principios que buscam elucidar e encontrar a
solucdo dos dilemas éticos na saude: justica, autonomia, beneficéncia e néo-
maleficéncia. Outros estudiosos utilizam esses principios para conceituar modelos de
relacdo meédico-paciente, baseados na proposta de Robert Veatch, do Instituto
Kennedy de Etica da Universidade Georgetown/EUA, em 1972, que seriam 0s
modelos: sacerdotal, engenheiro, colegial e contratualista (19,137,145).

O modelo sacerdotal, baseado na tradicdo hipocréatica, assume uma postura
paternalista com relacéo ao paciente que em nome da beneficéncia, a decisdo tomada
pelo médico ndo considera a vontade do paciente. Dessa maneira, 0 processo de
tomada de decisdo é de baixo envolvimento, baseando-se em uma relacdo de
dominacédo por parte do médico e de submissdo por parte do paciente. No modelo
engenheiro o poder de decisdo pertence ao paciente, com o médico prestando as
informacdes e o paciente assumiria 0 poder de decisdo. E também um modelo de
tomada de decisdo de baixo envolvimento, em que o médico se colocaria numa
posicdo de acomodacao e haveria a dominacao por parte do paciente (134,135).

No modelo colegial, a tomada de deciséo € compartilhada pelo médico e pelo
paciente e no modelo contratualista, o médico manteria sua autoridade, preservando
seus conhecimentos e se responsabilizando pela tomada de decisdo. O paciente, por
sua vez, também patrticiparia, fazendo valer suas crencas e desejos, de acordo com
seus valores morais e pessoais. O processo de tomada de deciséo seria objeto de
uma verdadeira troca de informacdes e a tomada de decisdo poderia ser de médio ou
alto envolvimento, dependendo do compromisso estabelecido entre o0 médico e o

paciente. Em 1992, foi apresentada uma atualizacdo e por esta, o0 modelo sacerdotal
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seria denominado de paternalistico e o modelo do engenheiro seria chamado de
informativo. Subdividem o modelo contratualista em dois outros: interpretativo (médio
envolvimento) e deliberativo (alto envolvimento), considerando o grau de autonomia
do paciente. Ainda comentam a possibilidade da existéncia de um quinto modelo que
seria chamado de instrumental, onde o paciente seria utilizado pelo médico apenas
como um meio para atingir outra finalidade, citando como exemplo a utilizagao abusiva
de pacientes (134,135).

O reconhecimento da autonomia, entretanto, ndo elimina a vulnerabilidade. Ou
seja, 0 adulto ainda que, sem limitacGes de natureza psiquica e/ou mental e, portanto,
no gozo pleno de sua capacidade civil, pode ter sua autonomia reduzida em
decorréncia da vulnerabilidade a qual ele esta exposto. Essa vulnerabilidade reduz a
habilidade da pessoa para a tomada de decisdes concernentes a sua vida e saude,
porém a reducdo de autonomia varia de pessoa para pessoa. Dito de outro modo, a
vivéncia que cada pessoa tem em razao do impacto de uma doenca € permeada pela
sua visao personalissima de quem se €, de como a patologia afeta sua vida, qual sua
rede de apoio etc. (133,144).

Uma alternativa para isso € a escrita das diretivas antecipadas de vontade do
interditando, nos termos da Resolugdo CFM n.° 1.995/2012 que trata sobre o tema,
reverenciando assim a autonomia do paciente naquilo em que pode ele se
autodeterminar (146).0 consentimento informado passa, entdo, a ocupar lugar central.
A exigéncia do consentimento como expressao da autonomia pessoal do enfermo,
reconhecida no final do século passado como qualidade que integra o ser humano,
submeteu o0 médico a observacdo da anuéncia do seu cliente. Procedimentos para
preservar a integridade fisica ou a vida de outrem podem, via de regra, ser punidos
como crimes exatamente em razdo da violacdo da autonomia. A tendéncia em
enfatizar a autonomia e o consentimento, sem duavida, prestigia o individuo que, ao
menos no plano tedrico, teria condi¢des de decidir sobre o tratamento que deseja que
Ihe seja dispensado, ou mesmo, se prefere ndo ser submetido a qualquer tratamento.
A rede global de sistemas de computadores, por seu lado, ampliou de tal forma a
qualidade e quantidade de informacfes, que proporcionou ao paciente noticias
atualizadas sobre seus males (19,134,146).

Tal fato, desestabilizou a autoridade do médico que se presumia ancorada, de
um lado, sobre os conhecimentos que ele detinha e, de outro, sobre a ignorancia do

enfermo. Dotado de informacdes suficientes, o paciente ndo quer mais apenas
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escutar, ele espera ser ouvido e menos ser informad. Esse cenario contemporaneo
tensiona ainda mais a pratica médica (133).

Hoje, devido ao crescente avancgo tecnoldgico e cientifico, 0 médico assume
um lugar comum na sociedade a espera de rostos andnimos. Muitas vezes, ele proprio
€ um desconhecido, cuja relagdo com o paciente € intermediada por instituicoes
hospitalares e planos de saude. O semideus de branco torna-se um normal prestador
de servico que pode ser levado diante do magistrado. E preciso que lembremos da
ideia de que ser livre é ter seu livre arbitrio, ter direito de escolha. Essa ideia de
liberdade, tem sua compreensdo ampliada pela autonomia que € se fazer aquilo que
se deseja, independentemente dos resultados, conquanto esses nao alcancem
terceiros, como se isto fosse possivel ja que a sociedade sempre suporta o peso das
decisbes de seus membros (145,147).

A autonomia também pode ser vista como um conjunto adquirido de
capacidades para conduzir a propria vida e dirigir-se livremente por caminhos
independentes no decorrer da existéncia. Propdem, assim, uma teoria da autonomia
que fuja ao viés puramente individualista, como pretendia Kant, e presente nas
concepcoes liberais, destacando que a autonomia implica reconhecimento reciproco
em relacdes de respeito, cuidado e estima que possam permitir a autoestima e livre
desenvolvimento do outro. Pessoas socialmente vulnerabilizadas ndo conseguem
exercer suas capacidades (148-150).

O paciente foi, durante muito tempo, o ser fragil que se entregava ao médico
incondicionalmente a espera de ser tratado. Transformou-se, ou pretende se
transformar em sujeito da relacdo, buscando nela alguma simetria. Para a existéncia
dessa simetria, a consideracdo da autonomia € indispensavel. Nem o abandono a
soliddo da autonomia, nem o paternalismo coercitivo podem representar, em termos
absolutos, liberdade ou cuidado. E preciso, como dizem Pellegrino & Thomasma (53),
compreender que é possivel reunir a beneficéncia e a autonomia numa atitude que
designam de “beneficéncia em confianga”. Ou seja, observar a capacidade de decisao
da pessoa, sem que isso impligue em deixa-la entregue a sua escolha. Nesse
ambiente, a excessiva formalizacdo da relacdo pelo Direito pode inibir solu¢cdes de
aproximacéao pessoal e de cuidado natural (53,150).

A beneficéncia, etimologicamente, bene-facere, significa fazer o bem. Como na
ética ndo é suficiente fazer o bem, é preciso também se preocupar com 0 outro e,

compartilhar do seu sofrimento, isso introduz a no¢céo de benevoléncia, termo que
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evoca O cuidado fraterno. A beneficéncia n&o seria caritativa, ou da ordem da
bondade, mas do dever. A beneficéncia significa aplicar os recursos da medicina para
curar, aliviar os sofrimentos e melhorar o bem estar. E ao mesmo tempo, um dever,
uma virtude, um principio, um valor. A beneficéncia assume um carater de reflexao
bioética quando adquire caracteristicas de prestacdo de beneficios ao paciente,
considerando algumas regras de aplicagéo, respeitando a autonomia do paciente e
essa aplicacédo de regras importa em distinguir a beneficéncia geral e obrigatoria da
beneficéncia especifica (19,53).

Também podemos distinguir as regras da beneficéncia das regras da néo-
maleficéncia porque estas representam proibicdes peremptdrias e que podem servir
para formular modos de agir. Nao provocar, ou ndo contribuir para o que entendemos
moralmente como mal, é sempre possivel. Assim, somos obrigados a agir de modo a
ndo provocar danos aos outros ou a nés mesmos. Para todos, devemos agir sempre
sob o principio da nao-maleficéncia, ou seja, ndo devemos infligir males ou
danos.Para além dos principios, imp&em-se normas profissionais (53,151).

Para além dos principios da bioética, existe o Codigo de Etica Médica (CEM),
de natureza tradicional deontoldgica, revisado recentemente e que teve como
referéncia a bioética principialista estadunidense, insuficiente para responder aos
macroproblemas em salude dos paises periféricos ou em desenvolvimento. Outros
formatos, contudo, sdo possiveis levando em consideracdo fundamentos pluralistas
propostos por autores e grupos académicos da América Latina. Uma profissédo na area
da saude, no sentido mais restrito da ética profissional, deve ter dispositivos que
garantam formalmente que os candidatos adquiriram conhecimento e pericia
necessarios, a serem usados moralmente para beneficiar os pacientes (136,137,152).

O sucesso da medicina esteve, por anos, associado ao poder que a profissao
tinha de promover a dependéncia do paciente/cliente em relagéo ao conhecimento e
a competéncia do meédico. Enquanto nos codigos deontoldgicos da area, inclusive o
médico, o objeto do trabalho é o corpo doente, o corpo sadio também é objeto das
praticas em saude, incorporando medidas de prevencdo e promog¢do de saude. A
redefinicdo do objeto do trabalho médico como o processo saude-doenca propde
considerar essa unidade indissociavel (60,61,131,153).

A humanidade tem testemunhado diferentes versdes de regras, normas e
cédigos regulamentadores da profissdo médica ao longo de uma histéria que data do

inicio da era cristd, quando as primeiras regras deontologicas medicas surgem,
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mantendo a influéncia religiosa na formulacdo até hoje. Inicialmente na forma de
juramentos e invocacgdes, sob a influéncia do juramento de Hipdcrates, foi somente no
século XVI que a Royal College of Physician of London modificou a denominacao de
“Cdédigo penal para médicos” para “Cddigo de ética” (141-144).

A influéncia da ética hipocrética paternalista, baseada no principio da
beneficéncia vertical ou impositiva, permaneceu hegeménica até recentemente, na
gestdo do corpo que sO podia ser realizada por alguém qualificado. Esse modelo
sobreviveu na cultura ocidental, dominante em relacdes sociais e politicas, quando
suditos apenas obedeciam sem qualquer poder de intervencdo no governo e na
gestdo publica. Durou até o século XVI, quando, com o advento da Reforma
Protestante, reconheceram-se as diferencas de valores e crencas para o convivio
social, fundando-se o principio da tolerancia e o conceito de liberdade de consciéncia.
No século XVII, materializa-se a elaboracdo dos direitos humanos béasicos, o que
pressupde, de certo modo, o reconhecimento da autonomia para os individuos gerirem
sua vida. Ou seja, a medicina nédo foi atingida e médicos continuaram a decidir em
nome dos pacientes, mantendo a postura paternalista até a metade do século XX.
Esse modelo é denominado “monarquico” ou “vertical”. Em 1803, Thomas Percival
usou a expressao “ética médica” na obra “Medical ethics: a code of institutes and
precepts adapted to the professional conduct of physicians and surgeons”, sendo a
ele atribuida a elaboracdo do primeiro cédigo de ética médica, que influenciaria
modelos ainda na atualidade(19,154-156).

No inicio do século XX, ocorre a transi¢cao para o modelo oligarquico de decisdo
compartilhada entre profissionais sem a renuncia da relagéo vertical com o paciente.
Posteriormente, nas ultimas décadas daquele século, ocorre a horizontalidade da
clinica, com a inclusdo do paciente na tomada de decisbes e a superacdo do
paternalismo. Nesse momento surgem, entdo, o codigo de direito dos doentes, 0
consentimento informado, o direito a escolha, a informacao, a recusa ao tratamento,
a educacdo em saude e a qualidade dos servigcos. No final do século XX, nasce a
bioética, influenciando fortemente a elaboracdo dos novos codigos de ética em todo o
mundo, ainda que limitados pela orientacao principialista anglo-saxdnica. Hoje, mais
do que mudanca epistémica, € necessaria mudanca politica para uma ética que
formule os direitos dos ndo médicos, em especial dos doentes e dos grupos e

comunidades vulneradas (155-157).
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3.4 O PODER ENTRE MEDICOS DE DIFERENTES NIVEIS DE ATENCAO

O capital simbdlico e o capital econdmico sdo conceitos centrais da sociologia
bourdieusiana, sendo fundamentais para compreender as relacbes de poder e a
estratificacdo social em contextos institucionais diversos. O capital econdmico refere-
se a riqgueza material acumulada, enquanto o capital simbdlico diz respeito ao
reconhecimento, prestigio e legitimacdo social que um individuo ou grupo detém.
Quando articulados com o capital cultural e o capital social, esses capitais conferem
vantagens sociais significativas, consolidando posi¢cdes hierarquicas privilegiadas,
especialmente em campos como o educacional, o juridico e o médico (158-160).

No campo da medicina, observa-se que determinadas especialidades
acumulam mais capital simbdlico do que outras. As especialidades que cuidam de
criancas e mulheres, como a pediatria e a ginecologia, estdo entre as menos
valorizadas simbolicamente. Em contrapartida, a figura do cirurgido é frequentemente
exaltada como heroica, principalmente quando atua em situacdes de risco vital. Nesse
contexto, o cirurgido encarna o papel de salvador, sendo socialmente admirado e
objeto de inveja entre os colegas. Tal valorizacédo € visivel tanto nos discursos sociais
guanto na alocacao de recursos e reconhecimento profissional dentro dos hospitais,
como demonstram rankings salariais e preferéncia por cargos de chefia ocupados por
cirurgides (158-160).

As escolhas profissionais e de especialidade na medicina estdo sujeitas a
diversas influéncias de ordem cultural, social e psiquica, muitas vezes derivadas da
histéria familiar. A origem social dos futuros profissionais, seu capital simbdlico
herdado e os recursos econdmicos disponiveis moldam essas escolhas. Estudos
indicam que, entre os estudantes de medicina, uma proporcao significativa possui
ascendéncia de imigrantes e pertence a posicao de primogénito, revelando que a
escolha da medicina pode ser compreendida como uma estratégia familiar de
ascensao social através da obtencdo de um diploma de prestigio. Em contextos de
mobilidade social, como no Brasil do século XX, a formacédo médica funcionou como
um dos principais canais de reconhecimento e status para familias de origem operaria
ou migrante (158-160).

Essas influéncias se manifestam nas praticas cotidianas, moldando as
representacfes sociais da figura do médico, da tarefa médica e da relacdo com a

hY

doenca e o doente. Tais préaticas perpetuam hierarquias internas a profissdo e
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produzem desigualdades no reconhecimento de especialidades e profissionais. Por
exemplo, em hospitais universitarios, € comum que a cirurgia e a ortopedia recebam
maior visibilidade e recursos em detrimento de areas como medicina de familia ou
saude coletiva (158-160).

No ambito dos servicos de saude, os conflitos nas equipes multiprofissionais
tém sido objeto de diversos estudos, especialmente no que tange a relacdo entre
meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. A literatura especializada
aponta que os conflitos intragrupais séao fontes significativas de estresse ocupacional,
comprometendo o desempenho e a qualidade do cuidado (159-162).

Conflitos de tarefa, que envolvem discordancias sobre procedimentos, ideais
ou objetivos de trabalho, podem ser funcionais quando geram debate construtivo e
solucdes criativas. No entanto, quando se intensificam ou se confundem com conflitos
de relacionamento, tornam-se disfuncionais. Os conflitos de relacionamento, por sua
vez, envolvem aspectos interpessoais como tensdo, hostilidade e ressentimento,
afetando negativamente a coesdo da equipe. Em uma maternidade publica, por
exemplo, conflitos entre obstetras e enfermeiras obstétricas sobre autonomia e
protocolos ilustram como a sobreposicdo de competéncias pode agravar tensdes
quando ndo ha mediacdo adequada (160,161).

Estudos brasileiros demonstram que a percepcao de poder coercitivo por parte
de médicos contribui diretamente para o aumento do estresse dentro das equipes
multiprofissionais em saude. Em contrapartida, formas de poder baseadas na
recompensa ou na pericia tém potencial de reduzir o estresse, ao favorecer relacdes
mais colaborativas e baseadas em respeito mituo. Em unidades basicas de saude,
estratégias como reunides semanais com gestdo participativa tém se mostrado
eficazes para reduzir tensdes e promover o dialogo horizontal (163).

Tais evidéncias remetem a necessidade de uma revisdo das bases de poder
nos ambientes hospitalares, com a proposicdo de modelos mais horizontais e
democréticos de gestdo e cuidado. A construgdo de relagbes interprofissionais
saudaveis esta vinculada a valorizagéo da escuta, da coautoria e do compartilhamento
de saberes. A institucionalizacdo de protocolos de mediacdo de conflitos e a formacgao
continuada em habilidades relacionais sdo caminhos possiveis para mitigar os efeitos
negativos da hierarquia rigida, porém o passo inicial é admitir que existem esses

conflitos e enfrenta-los (161-163).
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Para isso € necessario investigar esses conflitos, porém, como ja foi dito neste
trabalho, € um tema pouco presente na literatura. Por isso, deve-se haver uma
mudanca de paradigma: a ideia de neutralidade do pesquisador vem sendo
amplamente questionada. E fundamental que o pesquisador reconheca seu lugar de
fala e assuma, de forma transparente, que toda producéo cientifica é atravessada por
dimensdes subjetivas, histéricas e sociais. Tal postura € considerada uma exigéncia
ética para a validade do conhecimento produzido. Ao incorporar relatos de campo,
narrativas dos participantes e analise critica do contexto, a pesquisa em salude se
aproxima das vivéncias reais e promove uma ciéncia comprometida com a
transformacao social. Com isso vem o0 questionamento: por que essa tematica nao
esta sendo amplamente discutida no mundo académico? Quais for¢cas ndo queremos
mexer e preferimos deixar no limbo académico? Os egos de quem ficam em jogo
guando discutimos os conflitos entre os proprios “medeuses” (jungdo de médicos com
deuses)? Por que essa distingdo dentro de uma mesma categoria profisisonal? (163)

Para umas perguntas, sdo necessarias algumas reflexbes. Existem as
limitagcbes metodologicas da literatura que sdo: predominio de estudos qualitativos de
pequena escala, caréncia de indicadores padronizados para medir “poder médico”
entre niveis, escassez de estudos longitudinais que acompanhem reformas ou
intervencdes institucionais e falta de andlises comparativas internacionais que
controlem por arranjos institucionais, culturais e econémicos. Para outras, serdo
necessarias outras pesquisas que revirem os egos “CRMicos” (161,163).

Dentro da literatura que aborda o tema, existe uma distincdo importante entre
o0 "trabalho morto" — relacionado ao uso de tecnologias duras e protocolos
estandardizados — e o "trabalho vivo", que se refere as acdes criativas, relacionais e
singulares presentes no ato de cuidar. Para os autores, € no trabalho vivo que reside
a poténcia do cuidado em saude, sendo fundamental para a efetivacdo da
integralidade. A escuta ativa, o acolhimento, a construcéo de vinculos e a negociacao
de planos terapéuticos sao exemplos concretos de como o trabalho vivo pode
reconfigurar positivamente o cotidiano dos servi¢cos. Esses exemplos estdo ou pelo
menos, deveriam estar, bem presentes na realidade da APS diferente do contexto
hospitalocéntrico que tem um maior “trabalho morto” (132).

O trabalho em equipe multiprofissional e a integralidade do cuidado sao
conceitos presentes em toda a estrutura do SUS mas na pratica, ainda persiste a

centralidade do modelo biomédico, marcado pela hegemonia do saber médico, pelo
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uso intensivo de tecnologias e pelo consumo elevado de medicamentos, com
valorizagdo da atencdo especializada. Essa realidade € particularmente visivel em
grandes centros urbanos, onde o tempo reduzido de consulta e a légica de
produtividade dificultam praticas de escuta e cuidado ampliado (87,132).

Promover mudancas efetivas nesse contexto exige ndo apenas reformulacoes
institucionais, mas também transformac¢@es na formacao dos profissionais de saude.
E necesséario fomentar uma cultura do cuidado que reconheca a importancia das
relacbes humanas, da escuta ativa e da corresponsabilizacdo nos processos de
producédo do cuidado. A insercao de disciplinas como humanizacéo, ética do cuidado
e saude coletiva nos curriculos da graduacao em saude é um passo fundamental para
essa transformacéo (132,164,165).

Alguns trabalhos(14-18) ja nos mostraram que a falta de confianca entre
profissionais de diferentes niveis € um dos principais obstaculos para a quebra da
integralidade do cuidado. Estudos jA mostraram e este estudo j4 trouxe que a
fragmentacdo da rede pode ocorrer por dificuldades de comunicacdo entre o0s
provedores de saude e essa falta de comunicacgéo ocorre, um dos motivos, é pela falta
de confianga entre eles. Por exemplo, um especialista que ndo faz a contrarreferéncia
para o médico da APS de uma paciente portador de diabetes mellitus porque tem
medo que seu colega néo consiga manter o paciente compensado ou nao saiba lidar
com as consequéncias e desfechos naturais daquela doenca. Essa desconfianca faz
gue aquele especialista da AE ndo coloque o paciente de volta na rede para o seu real
responsavel clinico (o médico da USF de referéncia daquela pessoa) (70,76,77).

Com isso, ele sobrecarrega a propria agenda, aumentando a fila de espera,
diminuindo a resolutividade da rede e pior, colocando no imaginario do paciente que
aguele profissional que estd na USF ndo tem competéncia de lidar com o caso dele.
Aquele cidadao passa a ser “propriedade” do médico da AE e propagador para os
comunitarios a sua volta da premissa que somente o profissional da atencao
especializada é que consegue lidar com pacientes diabéticos e isso causa uma
cascata de pedido de encaminhamento, ndo seguimento da consulta e das condutas
prescritas pelo MFC e a manutencdo de um paradigma que supervaloriza egos ja
inflados e traz rupturas dentro de uma rede que deveria funcionar em formato de
circulo, sem barreiras e sem muros (70,75,77,87).

Artigos nacionais e internacionais sobre o poder entre médicos de diferentes

niveis de atencao (primario, secundario e terciario) revelam que essas relagdes séo
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historicamente construidas e impregnadas de assimetrias de autoridade, prestigio
simbdlico e controle institucional. Desde o surgimento da medicina como profissao
autbnoma, com jurisdicdo sobre diagnéstico, tratamento e educacdo clinica,
especialistas médicos conquistaram capital técnico e simbdlico que frequentemente
confere maior poder decisério e autonomia institucional em comparagdo com médicos
generalistas (55,158-160).

A propria construcédo do SUS trouxe isso a tona ao colocar na fungcéo de médico
da APS, historicamente, profissionais recém - formados, aposentados ou no jugo
popular, no final de carreira. Esses atores tendem a ter menos conhecimento técnico,
nao terem tido a formacdo médica de trabalho multiprofissional e com os principios e
diretrizes do SUS e até mesmo, se importar pouco com o cuidado em saude do
paciente haja vista sua formacao e atuacdo antiquada realizada antes da construcao
do sistema. Esses eram os perfis de profissionais que trabalhavam na APS devido
aos salarios fornecidos, as localidades de atuacao profissionais, baixas exigéncias
curriculares para ocupar a vaga e as condi¢cdes precarias de trabalho. Até os dias
atuais, esse perfil de médicos que trabalham na APS ainda vive no imaginario da
populacdo e até de alguns profissionais e estudantes da saude (72,94).

A propria construcdo da RAS com o antigo desenho piramidal gera um ideal de
menor importancia para a APS na base do sistema, como algo simples, basico, menos
importante e colocando a atencéo terciaria no apice da piramide num papel de maior
importancia e notoriedade, reforcando ainda mais o paradigma existente. Autores
como Freidson descrevem essa dominacdo profissional nos sistemas de saude,
mostrando como especializacées médicas dos niveis secundarios e terciarios tendem
a monopolizar competéncias técnicas enquanto clinicos gerais ou médicos da APS
enfrentam marginalizacao institucional e simbdlica (82,83). Bourdieu aprofunda essa
analise ao evidenciar como prestigio, capital cultural e autoridade discursiva
favorecem médicos de contextos altamente tecnicizados (hospitais, centros de
referéncia) em detrimento daqueles atuantes em contextos comunitarios ou da APS
(55,70,76,160).

As nocoes de biopoder (50,51) e medicalizacéao (52) explicam vetores macro-
estruturais que amplificam as desigualdades entre meédicos de diferentes niveis. O
biopoder manifesta-se por meio de instituicdes de saude, regulacao, politicas publicas
e normas profissionais que legitimam praticas e saberes populares, enquanto a

medicalizacdo da vida remonta caracteristicas da pratica médica para as doencas,
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aumentando o papel da tecnologia e da especializacao e reforcando a demanda por
intervencdes médicas. Estudos empiricos em contextos internacionais mostram que
médicos de APS enfrentam desafios ao decidir sobre referéncias, devido a incertezas
clinicas, falta de reconhecimento de sua autoridade, demora no acesso ao especialista
ou a tecnologia, enquanto especialistas de outros niveis de atencdo exercem
autonomia maior em dominios técnicos, acesso a recursos e influéncia em protocolos
institucionais. Em sistemas com fortes mecanismos de articulacédo na rede (formuléario
de referéncia e contrarreferéncia, resumos de alta hospital institucionalizados) e APS
coordenadora, meédicos que atuam no primeiro nivel mantém relativo poder na
coordenacao do cuidado (70,76,87,160,161).

No Brasil, embora o SUS preveja hierarquizagéo, regionalizacdo da atencéao e
o papel da APS como coordenadora do cuidado, persistem tensdes marcantes entre
médicos de diferentes niveis. A literatura nacional identifica que médicos APS tém
poder limitado: enfrentam déficit de especialistas para encaminhamento em certas
redes, infraestrutura inadequada, falta de recursos diagndsticos, e reconhecimento
profissional menor. O Programa como o Mais Médicos surgiu como intervencao
institucional para reforcar a APS, com efeitos de rapida expansdo de cobertura,
melhoria na integralidade e humanizacéo do atendimento, reducao de hospitalizacdes
por condi¢cdes sensiveis a APS, embora com variacfes locais e criticas quanto a
sustentabilidade e impacto em desfechos maiores de saude. Também ha forte
evidéncia do peso politico da corporacdo médica na regulacdo profissional, na
educacdo médica e na alocagdo de recursos, mostrando que as relacbes de poder
ultrapassam o ambiente clinico e influenciam decisdes de politica de saude, regulacéo
e formacéo (72,94,166).

Comparacdes entre estudos indicam que o poder médico é multidimensional:
envolve autoridade epistémica (quem define o conhecimento valido), poder
institucional (quem controla recursos, definindo protocolos e tecnologia), poder
simbdlico (prestigio, reconhecimento social) e poder politico (influéncia em regulacéo,
formulagcdo de normas e politicas publicas). Modelos normativos — sacerdotal/
paternalista, engenheiro/informativo, colegial e contratualista/ interpretativo-
deliberativo — ajudam a mapear como essas relacfes variam nao apenas de acordo
com o estilo de relagdo médico-paciente, mas também conforme o nivel de atencdo
em gue o médico atua. Médicos de niveis terciarios tendem a operar em modelos que

privilegiam autoridade técnica e autonomia, enquanto médicos de APS tendem a se
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situar em modelos mais informativos ou colegiais, embora frequentemente esbarrando
em limitacdes estruturais e institucionais (55,134,135).

Estudos em contextos onde ha estrutura institucional robusta — financiamento
adequado, incentivos regulatérios, formacdo médica valorizada, mecanismos de
comunicacdo eficazes entre niveis de atencdo — apontam para relacdes de poder
menos assimeétricas entre médicos de diferentes niveis. Por outro lado, em sistemas
de saude fragilizados institucionalmente ou sob forte influéncia mercantil, o poder se
concentra nos niveis secundario e terciario ou no setor privado (87,167).

No SUS, a falta de integracéo entre os diferentes niveis de atencéo dificulta a
comunicacdo e a colaboragdo entre os profissionais, criando barreiras para o
encaminhamento adequado dos pacientes e para a continuidade do cuidado. Essa
fragmentacao decorre, em grande parte, de politicas publicas que ndo promovem a
articulagdo entre os servi¢os, resultando em um atendimento descoordenado e
ineficiente, com repercussoes diretas na seguranca, na efetividade e na qualidade do
cuidado oferecido ao paciente. A estrutura hierarquica do sistema, associada a cultura
profissional, reforca desigualdades e favorece rivalidades entre médicos de diferentes
niveis de atencdo, tornando a coordenacédo do cuidado um desafio constante (87,96).

Médicos formados em ambientes hospitalares de alta complexidade tendem a
desenvolver uma visdo centrada na doenca e na intervencdo técnica, enquanto
profissionais da APS tendem a adotar uma perspectiva mais preventiva e holistica,
focada no individuo e em seu contexto social. Essa diferenca de enfoque gera conflitos
de valores e praticas, que podem minar a colaboracéo entre equipes, criando lacunas
no acompanhamento do paciente e dificultando a implementacdo de estratégias de
cuidado integral. Tais disputas de poder refletem-se diretamente na experiéncia do
paciente: diagnosticos tardios, encaminhamentos redundantes, duplicidade de
exames, atrasos no tratamento e decisdes conflitantes entre profissionais aumentam
0s riscos clinicos e comprometem a seguranca do cuidado (87,96).

Além dos impactos clinicos, essas tensfes influenciam a autonomia e a
participagdo do paciente. Médicos da atencdo secundéaria e terciaria podem
desconsiderar avaliacdes e recomendacdes da APS, desvalorizando o conhecimento
do paciente sobre seu proprio corpo e contexto de vida, reduzindo sua capacidade de
decisao e limitando a tomada de decisao compartilhada. O paciente, portanto, passa

a ocupar um papel passivo, como mero executor das ordens médicas, em contraste
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com 0s principios contemporaneos de bioética que valorizam autonomia, beneficéncia
e justica (19,135).

Do ponto de vista psicoldgico e social, a percepcao de conflito entre médicos
pode gerar frustracédo, ansiedade e inseguranca no paciente, reduzindo a adesédo ao
tratamento e afetando negativamente os desfechos clinicos. Além disso, a
fragmentacao do cuidado tende a reforcar desigualdades sociais, pois pacientes com
menor escolaridade ou menor poder aquisitivo apresentam mais dificuldade para
navegar pelo sistema e questionar decisbes médicas, perpetuando ciclos de excluséao
evulnerabilidade (87).

Por isso, a disputa de poder entre médicos de diferentes niveis de atencdo ndo
€ apenas uma questdo profissional: ela repercute diretamente na saude, na
seguranca, na experiéncia subjetiva e na autonomia do paciente e quando se trata de
um portador de DCNT que depende da integracdo entre niveis para construir um
cuidado holistico essas dificuldades ficam maiores, mais comuns e de maior
complexidade. Por isso, a disputa de poder entre médicos de diferentes niveis de
atencdo nao é apenas uma questao profissional: ela repercute diretamente na saude,
na seguranga, na experiéncia subjetiva e na autonomia do paciente e quando se trata
de um portador de DCNT que depende da integracéo entre niveis para construir um
cuidado holistico essas dificuldades ficam maiores, mais comuns e de maior
complexidade (19,70,76,87).
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CAPITULO 4 - A HIERARQUIZACAO DOS SABERES MEDICOS ENTRE OS
DIFERENTES NIVEIS DE ATENCAO SOB O OLHAR DA COLONIALIDADE DO
PODER/SABER

Neste capitulo, sustenta-se que a analise das relacdes de poder na medicina
exige ir além de suas dimensdes técnicas e institucionais, incorporando uma leitura
historico-epistemoldgica ancorada no conceito de colonialidade, tal como formulado
por Quijano (34,35,125), Mignolo (36,37) e Walsh (126,168). Argumenta-se que a
colonialidade do saber e do poder permanece operando como uma logica estrutural
que hierarquiza conhecimentos, naturaliza o saber biomédico eurocentrado como
universal e neutraliza ou subalterniza saberes locais, populares e comunitarios,
produzindo desigualdades simbdlicas e materiais no interior dos sistemas de saude.
No campo médico, essa matriz colonial ndo apenas atravessa a relacdo médico-
paciente, mas também organiza as disputas intra e interprofissionais, especialmente
entre diferentes niveis de atencdo, ao reforcar a centralidade dos saberes
especializados e hospitalares em detrimento da APS. No contexto do SUS, tais
assimetrias revelam como a colonialidade opera de forma invisivel, moldando
reconhecimento, autoridade e valor do trabalho médico, o que tensiona a integracdo
das redes de atencdo e fragiliza a construcdo de um cuidado integral. Assim,
problematizar essas relacdes a luz da colonialidade torna-se um exercicio critico
indispensavel para desnaturalizar hierarquias, questionar formas persistentes de
dominacdo e apontar caminhos para um cuidado mais equitativo, emancipatorio e
efetivamente centrado nos direitos e necessidades das pessoas com condi¢cdes

cronicas.

4.1 COLONIALIDADE DO PODER ENTRE MEDICOS DE DIFERENTES
NIVEIS DE ATENCAO

A medicina como se conhece hoje nasceu de um empreendimento colonial
europeu, as missdes jesuitas nos territorios coloniais da Ameérica Latina. Elas serviam
como centros de evangelizacdo e como locais onde praticas médicas europeias eram
aplicadas e que frequentemente marginalizaram ou simplesmente erradicaram as

modalidades de cura nativas, fazendo com que elas fossem consideradas impuras,
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pecadoras e nao legitimas de serem colocadas em pratica. Fazia imposi¢cdes nado
apenas de medicamentos e tratamentos ocidentais, mas também de estilos de vida e,
em ultima instancia, o entendimento ou a crenca sobre o corpo e a doenga, como
sendo redutivas e hierarquicas (125,34,168).

Nesse sentido, a medicina era uma das maquinas empregadas para disciplinar
e modelar o corpo colonizado com base nos padrdes da modernidade ocidental, e ndo
apenas como um vetor técnico-cientifico instrumental contribuindo para controlar a
saude, mas como um dispositivo politico, destinado a regular corpos e subjetividades
(45,163).

No Brasil, a Reforma Sanitaria Brasileira que surgiu nas décadas de 1970-
1980, foi uma critica ao modelo médico hegemaonico centrado no hospital e propés um
sistema publico de saude universal. Formulada na Constituicdo de 1988, a reforma
teve como construcdo o SUS, sustentado pelos principios de universalidade,
integralidade, equidade e participagao social. Autores como Merhy (132) e Campos
(3) destacam que a proposta do SUS significa hdo apenas uma ampliacdo do acesso,
mas uma intensa transformacao nas relacdes de saber e poder entre os componentes
do sistema. No entanto, a estruturacdo do SUS em niveis de atencdo acabou por
reproduzir hierarquias simbdlicas que refletem a légica colonial. Com o tipo de
reveréncia dada ao conhecimento especializado, em termos de maior tecnologia, 0
prestigio das praticas biomédicas hospitalares € mantido, e o valor dos profissionais
de APS praticamente ndo existe. Essa desvalorizacdo revela racismo estrutural e
colonialidade, como apontam Carneiro (169) e Breilh (170), ao fazer convergir a
precariedade da APS com a historica exclusdo de povos negros e indigenas, ditos
periféricos. Portanto, fica muito clara a associacdo. Se essa saude cuida de povos
periféricos, ela também é periférica e como tal deve se manter a margem.

Como uma mulher negra, essa associacao evidencia a manutencéo das ordens
estabelecidas e paradoxalmente, refor¢ca a necessidade de lutas contra-hegemaonicas,
inclusive nos servicos de saude e no meio académico. A ampliacdo dessa teméatica
dentro da APS, na pauta das gestdes locais, como assusntos de educacéo
permanente para usuarios e profissionais de todos os niveis de atencao, participacao
popular para denunciar que o cuidado, a assisténcia em saude é realizada por
pessoas e se as pessoas ndo mudarem, ndo haverd transformacéo e a atencédo a
salude se mantera igual. Pessoalmente, me coloco como membro da academia

(docente e pesquisadora) com um papel politico claro, ja que somente a minha
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presenca dentro desses ambientes de poder jé € resisténcia e j& um movimento de
decolonialidade. Porém, a escrita da tese impde uma obrigacdo ainda maior, de
colocar esse olhar, esses conceitos e essa luta dentro dos corredores das
universidades e nas salas de aula na intencdo de aumentar o coro e dar forca aos
oprimidos na busca de uma nova realidade.

A colonialidade, definida como a durabilidade das estruturas de poder desde o
colonialismo em diante, esta profundamente enraizada nos sistemas de saude e no
conhecimento médico. Ela se manifesta ndo apenas nos processos de producéo e
validacdo do conhecimento biomédico, mas também nas praticas formativas, nos
processos de cuidado e nas relagdes entre usuarios/profissionais de salde e entre os
préprios profissionais de saude. Ndo € meramente coisa do passado que ocorreu
momentaneamente e em termos totalmente imperiais; essas instituicdes continuam
no presente por meio de tecnologias simbdlicas, epistemoldgicas e materiais que
envolvem uma certa racionalidade calculista que sustenta uma logica de dominacao
racial, epistémica e ontoldgica (34,125,126).

De um ponto de vista decolonial, a colonialidade atua sobre a medicina e sobre
o SUS ao naturalizar desigualdades, desautorizar saberes e promover assimetrias de
poder, sob o pretexto de neutralidade cientifica e universalidade técnica. Essa
colonialidade também é mantida pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e pela obra "Demografia Médica no Brasil" (171), onde se pode afirmar
gue mais de 60% dos especialistas estdo trabalhando no Sudeste e no Sul, enquanto
uma propor¢cdo significativa de médicos generalistas se encontra no Norte e no
Nordeste. Essa distribuicdo desigual também reflete e reforca iniquidades historicas e
estruturais, atravessadas por raca, classe e lugar, reafirmando e mantendo a
colonialidade existente entre médicos, niveis e regibes geograficas vistas como um
norte e sul epistemologico (171).

A colonialidade do conhecimento refere-se a construcdo de um regime
epistémico eurocéntrico especifico como universal e superior. A medicina ocidental é
institucionalizada como o0 Unico conhecimento legitimo do corpo e da saude,
silenciando outras epistemologias, particularmente aquelas das tradi¢des indigenas,
africanas e populares, ou seja, periféricas. Essa logica colonial do conhecimento
também atravessa as relagBes entre os proprios profissionais, com algumas
formacdes e praticas sendo consideradas melhores, eurocéntricas e legitimas, como

a atencdo especializada, o nivel secundario de cuidado, a formacdo de
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superespecialistas e as superespecializacdes. Outras sdo relegadas a margem ou a
informalidade, o que se relaciona ao primeiro nivel de cuidado ou servi¢cos e tudo que
tem a ver com ele, como a propria especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade. Com o surgimento da medicina hospitalar, baseada na observacéao
clinica e na autoridade do médico, essa perspectiva se consolida. Essa autoridade
influencia ndo apenas as formas de praticar medicina, mas também como a educacéo
médica, o pagamento e 0 prestigio de seus variados ramos sdo organizados
(36,37,50,51).

Inclusive, até a “demora” para o reconhecimento da Medicina de Familia e
Comunidade como especializacao (inicio das praticas antecedem o SUS, mas so foi
reconhecida em 1986 pelo CFM e te m varios entraves para se validar como
especialista) jA € um exemplo claro de colonialidade. A propria literatura que resiste
em considerar o médico especializado em Medicina Familia e Comunidade (MFC)
como especialista e tende a falar que sdo generalistas (que até o sdo, mas isso nao
significa que ndo especializados nisso) ou médicos do primeiro e 0s especialistas,
sendo que o médico MFC também € outro especialista. Talvez a melhor maneira fosse
falar dos especialistas da APS e os do nivel secundério (172,88).

Outro ponto relevante, é a ndo exigéncia dessa especialidade para realizacéo
de concursos publicos, diminuindo o interesse da populacdo médica em se
especializar em algo que nédo é exigido nem na sua propria area de atuacdo como a
oferta de uma méao de obra ndo especializada para lidar com a vida de milhdes de
pessoas. Segundo relatério da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (2022),
existe uma concentracdo de vagas em areas de alta complexidade (cirurgia e
cardiologia), em detrimento da MFC. Isso agrava o déficit de médicos nos territérios e
enfraquece a APS, a base do SUS. Em linguagem colonialista, o centro metropolitano
é reproduzido e o cuidado cotidiano é periférico, mais uma vez (104,106).

A perspectiva da interseccionalidade, pode ajudar a entender como esses
varios marcadores sociais — raca, classe, género, deficiéncia — sdo articulados para
dar origem as desigualdades discutidas até agora. O racismo e 0 classismo
constituem DSS centrais do processo saude-doenca, ao produzirem e reproduzirem
desigualdades materiais, sociais e simbdlicas que impactam diretamente a
morbimortalidade das populacdes. Evidéncias epidemiolégicas demonstram que
grupos racializados e em situagcdo de maior vulnerabilidade socioeconémica

apresentam maior prevaléncia de DCNT, piores indicadores de saude mental e maior
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mortalidade precoce, mesmo apds controle de fatores comportamentais individuais. O
racismo atua tanto de forma direta, por meio da discriminacdo interpessoal e
institucional, quanto indireta, ao limitar o acesso a educacdo, renda, moradia
adequada e servigos de saude, estando associado ao estresse crénico e a desfechos
como hipertenséo e doencas cardiovasculares (64,173).

O classismo, por sua vez, estrutura um gradiente social de adoecimento, no
qual individuos em posicOes socioecondmicas mais baixas concentram maior
eXposiCao a riscos e menor acesso a protecdo e cuidado. No contexto brasileiro, a
intersecao entre racismo e classe intensifica essas iniquidades, expressando-se em
piores indicadores de saude para a populacdo negra, como maior mortalidade
materna e dificuldades no manejo de doencas crbnicas, evidenciando que tais
marcadores sociais ndo sao periféricos, mas determinantes fundamentais das
condicdes de saude. A interseccionalidade atesta que a colonialidade funciona
simultaneamente de maneiras complexas em todos os ambitos sociais, reforcando
hierarquias e exclusdes. A assisténcia a salde no contexto do entrecruzamento de
opressdes mostra como algumas populagbes — como mulheres negras, povos
indigenas e individuos trans — experimentam pior saude resultante da sobreposicéo
entre racismo, sexismo, capacitismo e classismo enraizados nos servicos de saude
publicos e privados (101,102,104,106).

A hierarquia da autoridade médica esta profundamente entrelacada com outras
formas de opressao social — ao longo das linhas de raca, género e classe. Pessoas
de grupos estigmatizados podem ser ainda mais marginalizadas no sistema de saude
e podem ser submetidas a tratamento discriminatério por parte dos prestadores.
Mulheres e minorias raciais podem enfrentar barreiras em seu desenvolvimento
profissional e podem ser menos estimadas do que seus colegas homens e brancos
(100,101).

No Brasil, 0 processo racial de acesso, escuta e resposta ocupa a conducao
dos corpos negros através dos servigos de saude. Essa racializagdo ndo é encontrada
apenas no nivel dos pacientes, mas também dos profissionais de saude. Na
distribuicdo de médicos negros, 0s poucos que existem (22% do total dos meédicos
graduados), ficam mais em servicos de baixo prestigio social ou de baixa qualidade e
em regides proximas a “periferia epistémica”, carregando menor capital financeiro e
social. O conceito de “colonialidade da vida” vindo de autores como Nascimento &

Martorell (174), captura essas injusticas, nas quais algumas vidas sdo continuamente
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depreciadas em comparag¢do com outras. Discursos biomédicos e politicas publicas
baseadas em uma légica de hierarquia da vida legitimam essa diferenciacdo
ontologica. O mais flagrante é exibido na pratica dos “duplos padrées” dentro da
pesquisa clinica, onde o Sul Global é utilizado como um “local” de corpos
experimentais, em que sistemas de vida séo utilizados com base em uma justificativa
utilithria que novamente encoraja operag¢des segundo as quais vidas periféricas sdo
mais dispensaveis e exploraveis (22,34,35).

Dessa forma, a biopolitica contemporanea — entendida como o governo da vida
e dos corpos — é profundamente marcada pela colonialidade. A medicalizacdo da
vida, o controle reprodutivo, a histerizacdo dos asilos e o racismo institucional nas
praticas de saude sdo exemplos de como a medicina moderna opera como um tribunal
de disciplina e exclusdo. A bioética principialista também reproduz a mesma légica de
colonialidade ao se apresentar como universal, sem considerar os contextos de
desigualdade social e as especificidades culturais dos povos subalternos. A América
Latina, no entanto, é clara em seu desafio a essa alegacao e insiste na necessidade
de descolonizar a bioética, ou seja, de tomar a bioética e coloca-la no concreto dos
povos periféricos e reuni-la a justica social. Como contraproposta critica a essa logica,
a Bl sugere “uma inversao de perspectiva” na revisdo das praticas de saude, do ponto
de vista dos mais vulneraveis, realocando discussdes bioéticas além do principialismo
e normas universalizadas. Reconhecer essas criticas a bioética principialista e a
presenca de pensamentos e praticas coloniais é o primeiro passo para criar praticas
de saude mais democréticas e plurais que respeitem diferentes formas de saber,
cuidar e curar uns aos outros (9,23,24).

A colonialidade do conhecimento, também um componente da colonialidade, é
sentida em um curriculo de saude que continua a reproduzir uma visdo do processo
saude-doenca de forma biomédica, positivista e descontextualizada. Um modelo
distante de ser inclusivo dos determinantes sociais da saude, diferencas culturais e
racionalidades que coexistem dentro de territérios colonizados. O resultado é uma
pratica clinica que desconsidera as subjetividades das pessoas e patologiza corpos
racializados, sexualizados e pobres. A colonialidade é operativa na medicina e saude,
vista em epistemologias dominantes, praticas de cuidado, curriculos de formacéo e
politicas publicas — que mantém desigualdades historicas. O modelo biomédico foi
uma episteme hegemonica que resultou da institucionalizacdo do conhecimento

médico, nomeadamente de dispositivos como o Relatorio Flexner, que fez emergir um
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modelo de racionalidade tecno-cientifica, observacdo biolégica do corpo e
patologizacao da diferenca. Essa hegemonia tem funcionado como um mecanismo de
epistemicidio, uma palavra que condena a morte simbodlica das ordens de
conhecimento nao ocidentais (158,175,176).

O Relatério Flexner de 1910 (176), com sede nos EUA, foi a base de uma
grande reformulagéo do curriculo das escolas médicas promovendo a centralizagdo
da educacao em laboratérios e hospitais e deslegitimando formas ndo alopaticas de
cuidados de saude, incluindo as de origem africana e indigena (175). Quando este
modelo é contrastado com o conhecimento terapéutico tradicional, como o praticado
por curandeiros e sacerdotisas, uma assimetria de respeitabilidade institucional é
exposta. Essas mulheres ativam redes relacionais humanas/ndo-humanas na pratica
do cuidado, algumas das quais coletivamente baseadas em cosmologias que
transgridem a dualidade corpo/espirito imposta pelo conhecimento biomédico. Elas
resistem a colonialidade reafirmando formas plurais de conhecimento e construindo
cuidados baseados na interconectividade com seres espirituais, elementos naturais e
conhecimentos ancestrais (34,35,176).

Outra relacdo sobre a qual a colonialidade do poder/conhecimento/vida foi
escrita € aquela entre médicos, mas de diferentes especialidades e/ou niveis de
cuidado. Situa¢Bes hierarquicas continuam a reproduzir desigualdades e hierarquias
sociais, colocando a medicina ocidental como a Unica aceita e todas as outras formas
de cura e comportamentos de salde como ignorados ou suprimidos. Pessoas que se
submetem ao padrao de poder dominante sdo mais poderosas e influentes do que as
outras. Isso pode ocorrer em varios niveis, como na forma como os médicos séo
recrutados, como séo promovidos ou reconhecidos e como o conhecimento médico é
gerado e espalhado. A colonialidade do conhecimento torna-se evidente no fato de
que apenas a medicina ocidental é contada como um conhecimento legitimo e os
outros sistemas de cura e praticas de saude sédo negligenciados ou deslegitimados
(22,34).

A colonialidade na medicina é entendida em varias formas diferentes. Agora, é
necessario reconhecer que todos os jogadores nesta relacdo de poder sdo medicos,
mas ocupardao um papel diferente dependendo do contexto. O perfil mais frequente
pode ser colocado em termos de forcas de governanga e oposi¢cdo: o médico
especialista em cuidados secundarios e terciarios contra o médico especialista em

MFC com APS; o médico homem contra a mulher; o médico branco contra o médico
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negro; aquele que trabalha no sul/sudeste do pais contra aquele que trabalha no
norte/nordeste (22,34).

Como ja dissemos, a colonialidade pode ser observada em um curriculo que
naturaliza a desigualdade ao tornar invisiveis os problemas raciais, de género, classe
e territoriais. Essa postura é uma repreensdo de como a colonialidade esta sendo
exercida no interior da instrugcdo académica para esses futuros profissionais. Como
enfatizado por Almeida, Franca & Melo (97), questbes relacionadas a diversidade
humana, determinantes sociais, temas de politicas publicas e questbes de
intersetorialidade sdo abstratas e tangenciais, tratadas superficialmente,
descontextualizadas e/ou como disciplinas opcionais e optativas, o que é evidéncia
da marginalidade desses temas no contexto institucional. Esta postura de "training de"
profissionais ja impede o desenvolvimento de uma concepcdo mais abrangente de
saude que inclua componentes histéricos, sociais, subjetivos e ambientais das
condicbes de vida das pessoas e prejudica a valorizagdo das fungbes que o
treinamento médico e a profissdo tém além das com foco biologico (35-
37,100,101,126,168).

Pedagogias e curriculos liderados pelo Eurocentrismo continuam a impedir
pesquisadores de acessarem conhecimentos ancestrais e modos de cuidado de
comunidades negras, indigenas e marginalizadas. Essa perpetuacdo da logica na
educacao influencia diretamente a prética profissional, resultando, muitas vezes, em
acOes desancoradas da realidade da populacdo atendida. Trabalhadores formados
em curriculos que ndo sdo fundamentados na realidade social tendem a reproduzir,
mesmo sem intencdo, praticas clinicas racistas, capacitistas, classistas e sexistas,
dentro da matriz colonial de poder (11,37,168).

Como ja descrito anteriormente, o SUS é estruturado em niveis de cuidado,
projetados de acordo com a progresséo e aumento da complexidade dos cuidados, 0
que repercute na reproducdo (e as vezes acentuacao) de assimetrias de poder e
conhecimento baseadas na colonialidade. O valor, a legitimidade e a operagéo do
conhecimento em todos 0s niveis sustentam uma ordem epistémica colonial, de forma
que o conhecimento médico ocidental, cientifico e concebido pela biomedicina é
imposto sobre outras formas de conhecimento e praticas de cuidado. O objetivo do
SUS é racionalizar o consumo de servigos de salude para garantir a resolucéo e a
continuidade do cuidado, mas as dindmicas didrias de poder nos servicos e a

localizacdo do médico replicam uma hierarquia de conhecimento e poder que sao
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mais do que problemas organizacionais, refletindo também estruturas de dominacgéo
que podem ressoar com a légica da colonialidade (34-37).

No SUS, essa logica colonial é renovada na hierarquia dos niveis de atencéo,
onde os individuos com mais poder, autoridade, autonomia decisoria e mais prestigio
sdo os médicos especialistas técnicos que operam em hospitais de média e alta
complexidade, superiores aos que operam nos servicos de APS, muitas vezes
considerados profissionais menos qualificados ou marginalizados (34,35,50,51,132)
.Essa légica se materializa na supervalorizacdo do conhecimento biomédico, gerado
e certificado em centros de poder hegemonicos, em oposi¢cdo a outras formas de
conhecimento e cuidado fomentadas nas margens e histérias ndo contadas. As
praticas médicas de suas regibes eram frequentemente sofisticadas, usando
tecnologias leves para resolver situacdes altamente complicadas, até mesmo dificeis,
e poderiam ter sido bastante eficazes em termos locais, mas foram uniformemente
estigmatizadas como supersticiosas ou pré-cientificas, e consistentemente
substituidas pelo modelo biomédico, presumido como universal e superior. Essa
imposicao forcada da medicina ocidental ndo foi apenas uma questao de imposicéo
pela forca; envolveu também a geracdo de um discurso que tornou sua prépria
superioridade natural e outros conhecimentos ilegitimos. A construcdo de entidades
médicas, o treinamento de agentes de saude dentro do prisma do paradigma
biomédico e a introducdo de politicas de saude desenvolvidas com base nesse
paradigma permitiram a internalizacdo dessa hierarquia entre conhecimentos que
continua a ser transmitida até a atualidade (34-37,39).

Segundo Quijano (35), a colonialidade do poder opera através de uma matriz
de dominacdo que une exploracdo econémica, supressao politica, subjugacéao racial
e dominacgdo epistémica. Na saude, essa matriz esta presente nas formas em que o
conhecimento biomédico foi estabelecido como o conhecimento legitimo e autorizado,
enquanto outros conhecimentos, incluindo conhecimento tradicional de cura,
conhecimento popular de salude e as proprias experiéncias dos pacientes, sao
frequentemente marginalizados ou negligenciados. Tudo ligado a esses outros
"conhecimentos marginalizados" torna-se também marginal e desvalorizado (34-
37,39).

Portanto, APS, conceito amplo de saude, MFC, Métodos Clinicos Centrados na
Pessoa, e Educacdo Popular em Salude sdo considerados como piores e menos

relevantes; como resultado disso, ocorre um declinio no cuidado ao paciente, que
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deveria estar focado nas pessoas e ndo em poder/prestigio. HA também uma
hierarquia no campo da saude, que da preeminéncia aos médicos na cadeia de
autoridade, enquanto enfermeiros, técnicos e agentes comunitarios tém seu
conhecimento desvalorizado, apesar de terem conhecimentos praticos e experienciais
necessarios para a prestacdo de cuidados (34,35,132,177).

Essa perspectiva, no entanto, € ampliada por Lander 48 através de sua énfase
na forma como a ciéncia contemporanea — e subsequentemente a medicina biomédica
— é apresentada como conhecimento objetivo, neutro e universal, que pode descrever
a realidade independentemente de qualquer condicdo social, cultural e politica. Essa
retdrica da universalidade também ofusca sua propria origem histérica e geografica,
seus preconceitos e interesses especificos e, assim, ajuda a deslegitimar outros tipos
de conhecimento que néo se conformam ao seu padréo (34-37,39).

Um caso em questao da hierarquia do conhecimento esta na saude indigena.
Vérios estudos destacam que o conhecimento cosmico e terapéutico dos povos
indigenas tende a néo ser levado em consideracdo, sendo até mesmo considerados
"ameacas" ao seguimento da terapia biomédica adequada. Frequentemente, colide
com a medicina ocidental, que é individualista e baseada em protocolos e esté ligada
a uma definicdo de corpo e territdrio. Essa tensdo aponta para a necessidade de
metodologias interculturais com base no reconhecimento da validade de
epistemologias diversas (43,178,179).

Um caso semelhante é a saude mental. Intervencdes psicossociais e
comunitarias que promovem vinculos, territorializacdo e a especificidade das
experiéncias de sofrimento sdo ignoradas e passam a predominar tratamentos
medicalizados. Como ja indicaram, essa tendéncia € um exemplo da medicalizacao
da vida que aumenta a dominacédo biomédica e desacredita praticas de libertacao,
como Amarante (180) e Rotelli (181) também sugeriram (176,177).

Nessa estrutura, de acordo com Ayres (176), o modelo biomédico que foca na
doenca e na intervencao técnica é privilegiado em detrimento a um modelo ampliado
de saude, considerando o social, cultural e a subjetividade do processo salude-doenca.
Assim também, a colonialidade do conhecimento se atualiza nas formas de
organizacdo cotidiana do trabalho de saude, onde escutar, empatizar e fornecer
cuidado holistico é frequentemente subordinado a logica da especializacdo e
tecnologia. Além da exclusdo de conhecimentos ndo biomédicos, é ainda evidente

dentro da medicina institucionalizada que ha uma hierarquia de poder que valoriza de
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modo imperfeito e desigual diversas manifestacdes da pratica médica. Especialidades
monetizadas se desenvolvem a custa da medicina geral, MFC, ou ainda APS
(33,35,50,177).

APS é a porta de entrada na maioria dos sistemas de saude, com
potencialmente um contato mais proximo com a comunidade e um papel mais amplo
no cuidado. Seja como for, ou por causa disso, o primeiro nivel é frequentemente
subfinanciado e possui tanto menos valor simbodlico quanto financeiro do que os
segundo e terceiro niveis de educacao. Esse valor reduzido pode resultar em menor
autonomia profissional, maior rotatividade e menor capacidade de adotar praticas
inovadoras e culturalmente responsivas, trabalhando com poucos recursos humanos
e financeiros. Em algumas situacdes, protocolos clinicos e diretrizes, tipicamente
gerados a partir de evidéncias conduzidas em ambientes hegeménicos, deixam de
lado ou substituem os conhecimentos e praticas de cuidado locais presentes nas
comunidades, carregando com eles a colonialidade presente em sua formulagéo e
aplicacao (87,88,177).

Servicos especializados e ambulatoriais reforcam a priorizacéo da biomedicina
através da presenca do especialista. Acredita-se que o conhecimento médico
fragmentado no nivel do corpo e da doenca possa ser percebido como superior a
atencao primaria geral. Nao apenas isso, a exigéncia de que um médico trabalhando
em APS seja um generalista e ndo um especialista €, por si s6, uma afirmacao de que
o primeiro carece de prestigio. Como uma especialidade como qualquer outra, a
Medicina de Familia e Comunidade ndo se encaixa automaticamente sob essa
profissdo como uma especialidade, especialmente dado que "povos colonizados" é
sua preocupacéo. A lacuna entre o profissional de cuidados secundarios e o mundo
de vida do paciente provavelmente exacerba a desigualdade epistémica. Protocolos
e praticas sdo mais generalizados e menos adaptados as necessidades particulares
e aos saberes dos profissionais individuais e suas comunidades. A comunicacao pode
se tornar cada vez mais verticalizada e focada em torno da autoridade do especialista,
0 que também nao contribui para um plano de cuidado compartilhado (35,50,180).

Ja os cuidados especializados do segundo e terceiro nivel de atengéo estao no
apice da valorizacdo do conhecimento e tecnologia da biomedicina. Médicos
especialistas trabalhando no setor de cuidados terciarios, supostamente possuindo
mais conhecimento técnico, vém com mais capital social, institucional e econémico.

Essa valorizacdo estad fundamentada na tradicdo biomédica em que a eficiéncia do
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cuidado é instrumentalizada por meio da especializacdo e da tecnologia como tal.
Aqui, o foco esta no diagnostico preciso, tratamentos focados e intervengdes de alta
tecnologia. Outros tipos de conhecimento e praticas de cuidado séo quase totalmente
excluidos ou, se néo invisiveis. A tecnicalizacdo e especializacéo, a centralidade de
exames complementares, a hierarquia piramidal entre os profissionais de saude - tudo
contribui para um ambiente em que o conhecimento dos pacientes e de outros agentes
sociais € virtualmente inexistente. Raciocinar segundo a eficiéncia e a racionalidade
técnica pode levar a dessensibilizacdo do cuidado e negligéncia das dimensdes
subjetivas, culturais e sociais do processo saude-doenca (50,51,180).

Uma avaliagéo classificatéria entre eles, no entanto, em que o conhecimento é
atribuido a uma "nobreza" contra a qual aqueles na "base" sdo desvalorizados,
prejudica todas as partes, sendo o paciente 0 menos prejudicado. O poder colonial
permeia a comunicacdo, as expectativas reciprocas, o reconhecimento e o
compartiihamento de prestigio, bem como as necessidades de desenvolvimento
profissional. Essa figura do médico especialista (frequente nos niveis secundario e
terciario) desenvolveu historicamente um perfil de maior poder de decisdo e
protagonismo epistémico em comparacdo com a legitimidade de acdo do médico da
APS. A formacdo médica historicista do Brasil, focada nos seus hospitais
universitarios e em uma logica hospitalar reforca essa crenca. O ensino endossa a
abordagem técnico-conteudista, procedimentos e patologia, € ndo inclui uma
perspectiva mais ampla do processo de atencdo-cuidado, atencdo longitudinal e
escuta ativa (,50,51,132,164).

O resultado é um grande grupo de médicos que ingressa temporariamente na
APS, com vinculos transitorios e pouca valorizacao institucional. O trabalho clinico no
territério, baseado em atencédo, vinculo e construcdo compartilhada do cuidado,
frequentemente enfrenta deslegitimacédo perante a hierarquia do especialista. Isso
gera tensdes no fluxo de cuidado, dificultando a coordenagdo do cuidado e a
completude da atencdo. Além disso, 0s recursos naturais sdo alocados de acordo com
essa estrutura de hierarquias. Os servicos de média e alta complexidade retendo
maior investimento tecnoldgico, financeiro e humano e na APS, problemas de
infraestrutura (pequenos cubiculos, falta de material e baixos salarios para
profissionais). Esse € um desequilibrio que enfraquece o sistema e garante a

manutenc¢ao da logica colonial que vé o conhecimento tecnocientifico europeu como



92

valioso, enquanto os conhecimentos locais e baseados na comunidade sdo menos
valiosos (4,5,87,88,132).

A chave para romper com a colonialidade é reconhecer a pluralidade
epistémica e o valor dos conhecimentos insurgentes, locais e situados. No SUS, isso
implica reconhecer a atencdo primaria ndo apenas como estratégia de organizacdo
do sistema, mas como um espaco legitimo para a producdo de cuidado e
conhecimento. O modelo biomédico, ao centrar na fragmentacéao do corpo, na logica
intervencionista e na especializacéo, se afasta das reais necessidades da populacéo.
Por sua vez, a APS situada perto dos territérios e dindmicas socioculturais dos
usuarios, tem o potencial de configurar uma pratica de cuidado mais abrangente,
focada no individuo e no territério ao qual ele pertence. No entanto, tais praticas sao
frequentemente ocultadas e, aqui, o status dos niveis secundario e terciario. O
encaminhamento de individuos entre niveis € uma ldgica que frequentemente
esquece decisbes clinicas tomadas anteriormente na atencdo basica e reforca uma
|6gica de verticalizacdo e subordinagéo da atencédo. Isso prejudica a continuidade e a
resolucao da oferta, levando ao descontentamento entre usuarios e trabalhadores de
linha de frente (87,88,177).

Silva et al. (182) no Maranhao, observaram que a desvalorizacéo da APS pela
concentracdo de decisfGes clinicas em especialistas levou a piores resultados de
salude e a mais hospitalizacdes relacionadas a condi¢des evitaveis. Santos et al. (183)
no Para observaram casos em que a falta de valor para a expertise dos profissionais
de APS levou a intervencdes desnecessarias e a uma mortalidade crescente devido
a condicOes cronicas mal geridas. Esses resultados podem ser generalizados para
todo o Brasil (180,182,183).

A tendéncia a especializacédo tem sido uma caracteristica marcante da histéria
da medicina ocidental moderna. A medida que mais e mais se aprende e a medida
que a tecnologia médica se torna mais intrincada, o conhecimento médico se
fragmenta em diferentes areas de especializacdo. Esse processo foi valioso para
varios campos no diagnostico e tratamento de doencas especificas, mas estabeleceu
uma hierarquia entre os subconjuntos da medicina e, portanto, entre os médicos que
as praticam. Tradicionalmente, disciplinas cirirgicas e aquelas associadas a altas
tecnologias tém tido maior status social e cientifico do que a medicina interna geral e

a medicina de familia e comunidade. Essa avaliacao diferencial é, em parte, moldada
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pelo modelo biomédico, que valoriza a intervencgdo técnica e a solu¢do de problemas
de saude em um certo nivel organico (50,51,56,183).

E muito comum que o chamado especialista, que na verdade é bem educado
em apenas uma parte estreita da medicina, seja considerado esperto e capaz de lidar
até mesmo com o problema mais dificil, enquanto os generalistas sdo frequentemente
incorretamente considerados como tendo conhecimentos "menos importantes" ou
"menos interessantes”. Existe essa hierarquia que aparece de diferentes formas.
Dentro da consciéncia da sociedade, um cirurgido cardiaco ou cirurgido cerebral
frequentemente se destaca acima daquele médico de familia que zela pela saude da
comunidade ao longo das geracdes (50,51,56,183).

Essa perspectiva social € frequentemente refletida na alocacao de recursos em
todo o sistema de saude, favorecendo tecnologias e infraestrutura no mais alto nivel
de especializacdo. Essa assimetria € ainda mais reforcada na formagdo médica. A
énfase excessiva nas especialidades tanto na educag¢do médica de graduacdo quanto
na pos-graduacao - que vem em detrimento da formacao médica geral e comunitaria
- evoluiu para o conceito de que "a medicina de verdade" é uma especializa¢do. Essa
cultura académica pode contribuir para a desvalorizacdo da APS como um dominio
menos "nobre" ou intelectualmente exigente (164,176,177).

A hierarquia de diferentes niveis médicos no sistema de salde tem um impacto
direto no cuidado prestado aos pacientes, particularmente aqueles que residem em
territdrios onde as desigualdades sociais, raciais e geograficas sao evidentes. O preco
hierarquizado conferido aos conhecimentos especializados, em prejuizo dos
conhecimentos comuns, especialmente os dos prestadores de cuidados primarios,
leva a um cuidado fragmentado e a um cuidado tecnolégico a distancia das realidades
locais. Encaminhamentos da APS para cuidados especializados podem ser vistos
como "pedidos" a serem cumpridas, com pouco espaco para dialogo e um
reconhecimento negativo do conhecimento que o meédico da APS tem sobre o
contexto do paciente. Relatorios e referéncias cruzadas podem ser parciais ou
excessivamente técnicos e ndo compreensiveis, mas podem até ser mono6tonos,
representando uma depreciacdo do trabalho no nivel inferior. Os meédicos da APS
podem perceber falta de respeito ou desinteresse pela opinido e pelo
encaminhamento que fazem, observando uma postura de supremacia nos
profissionais especialistas. Isso pode levar a conflitos, obstruir o desenvolvimento de

planos de cuidado conjuntos e afetar a confianga matua (50,51,56,177,183).
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O reconhecimento profissional e o prestigio estdo muitas vezes associados a
uma grande especificidade e complexidade tecnolégica. Médicos de cuidado terciario
podem ter relativa facilidade de exposicdo a publicacfes, reunides e recursos de
pesquisa. A medida que o reconhecimento do trabalho neste sistema € injustamente
distribuido dessa maneira, pode acrescentar ao senso de falta de valor dos médicos
da APS, apesar de eles verem a maioria da demanda do sistema e formarem um
relacionamento de longo prazo com pacientes e suas comunidades. Como uma
profissional que trabalha na rede de cuidados de uma cidade considerada "a capital
do nordeste brasileiro", experimento diariamente a hierarquia de poder entre médicos
de diferentes niveis de cuidados, mas todos eles com 0 mesmo pensamento colonial
ainda presente em toda a equipe de saude e nos pacientes também. Eu pude
participar de um estudo de pesquisa multicéntrico em seis paises latino-americanos
como supervisor no Brasil e ver o mesmo problema em outras cidades e estados, e
até mesmo em outros paises latino-americanos, que, apos Varios anos de
investigacao, fui informado de que isso era uma questdo de comunicacdo e era a
principal barreira para a eficacia das redes de cuidados de saude. Uma das razdes
para essa falta de comunicacdo é a auséncia de articulagdo entre planos (como
também foi influenciada pela colonialidade do poder/conhecimento/vida)
(34,35,126,168).

A analise da colonialidade do poder entre médicos em varios niveis revela que
as hierarquias existentes na pratica médica, longe de serem meramente
organizacionais, sdo aspectos de um legado colonial de (des)dominacéo e exclusao.
Como vimos ao longo do capitulo, essa desvalorizacdo é significativamente
atravessada por diferencas sociais — rac¢a, classe, género, territério — que reproduzem
desigualdades historicas no acesso a saude e na alocacdo de prestigio médico
(34,35,178).

A colonialidade do conhecimento e a imposicdo de um regime de verdade
baseado na medicina cientifica ocidental, além de silenciar outras formas de saber,
também reproduz o siléncio das praticas populares, do conhecimento ancestral e das
experiéncias do cotidiano nos servicos publicos de saude. Ao mesmo tempo, a
colonialidade do poder estabelece um modelo de autoridade médica que € construido
no sistema de relagbes hierarquicas entre os profissionais, incluindo um foco no
cuidado, a falta de comunicagéo entre as camadas de cuidado e a propria eficacia do

SUS como politica publica. A desvalorizagdo, simbdlica e financeira, da APS, a
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autoridade restrita dos praticantes e os obstaculos de comunicagdo com outros niveis
especializados que limitam a autonomia, podem causar entre os profissionais um certo
sentimento de superioridade entre os niveis (34-37).

A producdo de conhecimento sobre a medicina é frequentemente
monopolizada por centros de pesquisa e instituicdes situadas nos paises do Norte
Global, o que mantém uma forma de colonizagdo epistémica e hierarquizacdo da
validacdo e disseminacdo do conhecimento. As agendas de pesquisa podem néao
atender as necessidades de saude de populacbes marginalizadas, e abordagens
tedricas e metodologicas podem ser eurocéntricas em detrimento de maneiras
alternativas de conhecer e produzir conhecimento. A educacdo em saude, em
particular a que é desenvolvida na area da medicina, ainda estd comprometida com
um modelo de pedagogia, recentemente revisado pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs), e carregado de fortes sinais do raciocinio biomédico e
eurocéntrico. As DCNs sugerem a formacgao de profissionais inseridos nos sistemas
de saude e concentrados ha atencao primaria, com énfase no conhecimento técnico-
cientifico ocidental, deixando de lado os conhecimentos tradicionais e maneiras de
conhecer ndo hegemonicas (39,164).

Houve progressos significativos, como o apoio a educacao para a humanizacao
e a interdisciplinaridade, mas a proposta decolonial (que significaria uma
reorganizacao curricular focada na diversidade epistémica e nos saberes produzidos
por populacdes historicamente colonizadas) é um desafio dificil, que ainda néo
alcanca as praticas pedagogicas institucionais. E baseada na verticalizacdo da
hierarquia de ensino e na centralizacdo do conhecimento (31,32,184,185). E este
sistema € baseado no paradigma educare, um modelo de educac¢éo passiva em que
os alunos séo reduzidos a recipientes de informacéo, diminuidos pelo pensamento
critico e pela criatividade. Por outro lado, 0 modelo educere defende uma educacéo
participativa, considerando o estudante como sujeito do conhecimento. Este modelo
responderia melhor & educacdo em saude na América Latina, pois permite a
articulacdo entre o conhecimento local e praticas de emancipagdo pedagogica. A
persisténcia do modelo educare na educacao médica, assim, fala de uma versao de
colonialidade epistémica, repetindo a racionalidade eurocéntrica da pedagogia. Este
achado é consistente com o0 que Gongalves e colaboradores perceberam (178), que
examinam como a insercdo de "outros" corpos no ensino superior — através de

politicas de cotas raciais — tem produzido tensdes nas instituicdes de saude coletiva.
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Esses alunos tém confrontado modelos eurocéntricos de educacdo e solicitado
curriculos mais inclusivos e dialogais. As DCNs de medicina ainda estdo organizadas
em torno de um modelo central biomédico, tecnocratico e universalista e ddo pouca
importancia ao conhecimento tradicional ou aos determinantes sociais da saude das

populacdes racializadas (39,43,178).
4.2 HIERARQUIZAC}AO DO PODER MEDICO E DECOLONIALIDADE

A decolonialidade advoga por uma descentralizacdo do conhecimento médico
como conhecimento valido sobre o corpo, saude e doencga, e pela aceitacdo de outras
formas de conhecimento sobre eles, como o conhecimento indigena e saberes
populares. Isso € feito criando novos espacos de didlogo e colaboracdo entre os
diversos atores sociais; valorizando a pluralidade de perspectivas e avancando na
coproducao de cuidados. A criacdo de relacbes médico-paciente mais horizontais e
dialogais € um dos principais objetivos da perspectiva decolonial. Isso implica uma
mudanca de atitude por parte dos profissionais de saude, que devem se ver como
facilitadores de cuidados, respeitando a autonomia e o protagonismo do paciente na
gestdo de sua propria saude. Comunicacao aberta e compreensivel, escuta ativa e
uma atitude de respeito pelas crencas religiosas e valores do paciente sédo aspectos
importantes desse processo (34,35,43,177).

A decolonialidade nos pede para repensar as hierarquias entre disciplinas
médicas e niveis de cuidado, valorizando e problematizando tudo o que é feito em
todos os niveis da rede de cuidados. Inclui o investimento no valor da atencédo
primaria, a promocdo da equipe multidisciplinar e o desenvolvimento, avanco e
nutricdo de uma forca de trabalho focada na atencdo primaria para a equidade na
alocacdo de recursos e oportunidade de desenvolvimento profissional. Desta visao
decolonizante, eles apoiam a necessidade de uma producdo mais plural do
conhecimento médico que inclua diversas perspectivas tedricas e metodologicas e
atencao as necessidades e contextos particulares da populacéo. Isso implica reforcar
a pesquisa local e regional, reconhecendo o conhecimento que é produzido nas
periferias e anteriormente, e possibilitando didlogos entre diversas tradicdes de
pensamento (36,37,87,88,132).

A hierarquia do poder médico ndo pode simplesmente ser analisada

isoladamente, mas em combinacgéo relacional com outros sistemas de opressao
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social. A descolonizagédo da saude deve fazer parte da luta por justica social contra o
racismo, sexismo e exploracédo de classe. Contra a hierarquia dos conhecimentos e
por um modelo de salude mais equitativo e inclusivo, vale a pena o reconhecimento
da diversidade epistémica e a interacdo mutua dos sistemas de conhecimento, sem
que um domine o outro. Para a saude, isso significa reconhecer o conhecimento
popular, tradicional, empirico e profissional como formas legitimas de produzir
conhecimento sobre o cuidado (34,35,182,185).

Isso gera como alternativa praticas de medicina fitoterapica, uso de plantas
medicinais, circulos de cuidado, cuidados comunitarios e o que sabem as parteiras
tradicionais, por exemplo, que contribuem redirecionando as politicas publicas em
salde publica, ndo como simples auxiliares da medicina oficial. Além disso, é
necessario reimaginar programas e cursos de educacédo em saude, incluindo materiais
que reconhecam a diversidade cultural, desafiem a colonialidade e advoguem por uma
justica epistémica (174,182,126,168).

Embora as politicas publicas de saude no Brasil tenham avancado com relacéo
a equidade e universalizacdo com o SUS, elas também continuam a reproduzir a
colonialidade do conhecimento. Por exemplo, o Programa "Mais Médicos" pretendia
territorializar a APS, principalmente nas periferias e sertdes, valorizando a medicina
de familia. Estudos como o de Lima et al (17) descobriram que a presenca frequente
de médicos generalistas em regifes contribui para a formacado de vinculos, aumenta
a confianca mutua e melhora a salude mesmo em ambientes com escassez de
tecnologia. Isso aponta para a importancia estratégica da APS como um lugar de
escuta, acolhimento e prestacéo de cuidados abrangentes. No entanto, a recepcao de
meédicos estrangeiros, notavelmente cubanos, reflete disputas epistemoldgicas e
politicas, bem como preconceitos que em parte apelaram para a superioridade dos
conhecimentos médicos ocidentalizados em detrimento de outras experiéncias de
cuidado (34,35,78,132).

No mesmo sentido, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC), iniciada pelo Ministério da Saude em 2006, € um avango
no reconhecimento dos conhecimentos tradicionais. Mas tende a ser minada por
resisténcias institucionais, preconceito epistémico e recursos insuficientes. A medicina
tradicional indigena e afro-brasileira continua a enfrentar desafios para obter uma
legitimacao plena como legitima, e ndo apenas como um complemento a medicina
alopatica nas diretrizes oficiais do SUS (126,168,174,182,185).
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Politicas de a¢fes afirmativas no acesso ao curso de Medicina para pessoas
oriundas de loteamentos, assentamentos da Reforma Agraria e movimentos sociais
no municipio de Caruaru (PE) representam uma estratégia de democratizacdo do
ensino superior e de enfrentamento das desigualdades estruturais que marcam as
periferias e o campo brasileiro. A implementacdo de cotas e programas que
consideram a origem territorial e socioecondémica — articulados historicamente com
iniciativas como o Programa Nacional de Educacédo na Reforma Agraria (Pronera) —
amplia oportunidades para sujeitos historicamente excluidos das profissées médicas
e outras carreiras de prestigio. No contexto brasileiro, politicas de cotas e acbes
afirmativas diversificaram o perfil de estudantes nas universidades federais ap6s a
promulgacdo da Lei n.° 12.711/2012, conhecida como Lei de Cotas, que reserva
percentual de vagas para estudantes de escolas publicas, negros, indigenas e, mais
recentemente, pessoas de baixa renda e quilombolas, possibilitando transformacdes
concretas na composi¢ao social dos cursos de graduacao (169,178,186,187).

A perspectiva decolonial agrega um aporte tedrico-politico essencial a essa
discussdo, pois desloca o foco de uma educacdo universitaria baseada em
paradigmas universalistas e eurocéntricos para uma educacdo que reconheca e
valorize os saberes locais, as experiéncias comunitarias e as formas plurais de
conhecimento presentes nas comunidades camponesas, assentadas e periféricas. A
decolonialidade, conforme discutido na literatura sobre ensino superior e incluséo,
implica questionar as hierarquias de saberes que historicamente marginalizaram
grupos racializados e socialmente excluidos, e promover préaticas académicas que
considerem a pluralidade epistemoldgica e cultural como elemento central da
formacdo médica. Essa abordagem desafia a universidade tradicional a repensar nédo
apenas seus critérios de acesso, mas também o curriculo, as praticas pedagogicas e
as relacdes de poder interno, contribuindo para uma produgéo de conhecimento mais
democratica e comprometida com a justica social (36,37,126,168).

A denuncia ao epistemicidio do conhecimento afro-brasileiro, a0 mesmo tempo
em que alerta que as politicas publicas s6 serdo mais inclusivas quando forem
capazes de romper a légica monocultural, reconhece a legitimidade de mudltiplas
formas de ser e cuidar. Por outro lado, "ter em mente que uma ‘interculturalidade
critica’ nas politicas € um caminho para projetar formas de praticas decolonizadoras
que colocam em destaque saberes historicamente subjugados".E necesséario também

redesenhar os curriculos na formacdo em saude, incorporando conteudos com foco
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na diversidade cultural, critica a colonialidade e promogéo da equidade epistémica.
Compreender o poder médico hierarquizado e sua origem colonial envolve um
processo exigente de conversao institucional, pedagdgica e cultural. Estimar a
atencao primaria como uma disciplina cientifica implica reestruturar o processo de
produgéo de conhecimento na area da salde. E essencial desenvolver uma educagéo
critica, interdisciplinar e situada que reconheca o saber popular, favoreca a escuta
qualificada e estimule o trabalho em grupo (126,168,174).

Outras experiéncias pedagoégicas tém se evidenciado como atos de resisténcia
a colonialidade curricular. Experiéncias que integram métodos ativos, epistemologias
do Sul, préaticas de educacao popular em saude, oficinas culturais, rodas de conversa
e acdes intersetoriais demonstram que € viavel re-imaginar processos formativos
alicercados em uma ética do cuidado atenta a diferenca e a transformacédo social.
Atividades relacionadas a educacao, como as descritas por Almeida et al. (16), que
integram abordagens ladicas para problematizar injusticas sociais e diferencas na
educacdo em saude, podem ser formas/ferramentas para resistir a colonialidade por
meio de pedagogias transformadoras (43,100,102,182,185).

A reformulacdo dos curriculos de graduacao e residéncia médica, com mais
investimento em treinamento de equipes, comunicacéo e valorizacado da APS, pode
ajudar a desenvolver uma nova geracdo de médicos com uma visdo mais integrada e
coletiva do sistema de saude. Melhorar a lideranca dos médicos na APS, tanto em
funcdes clinicas quanto gerenciais, é central para garantir que suas vozes e
necessidades informem a tomada de decisdo sobre o sistema de modo mais geral. O
reconhecimento da funcdo estratégica da APS na coordenacdo do cuidado e na
promocdo da saude pode aumentar o prestigio e o poder dos trabalhadores
localizados nesse nivel (78,87,88,132).

Em contextos multiculturais, a valorizacdo dos conhecimentos e préaticas de
cuidado de outros grupos sociais pode também afetar as relagbes entre profissionais
de saude. Essa relativizagdo da hegemonia do conhecimento biomédico, e
especificamente a hierarquia entre os médicos baseada apenas em critérios de
especializacdo. Esses esforcos, no entanto, continuam a enfrentar barreiras
institucionais, seja com liderancas académicas ou professores formados nesse
mesmo molde colonial que os programas desejavam desestabilizar. O desafio €,
portanto, estrutural: exige uma reformulagéo radical do curriculo, dos paradigmas

tedricos a serem assumidos, dos critérios de avaliacdo e dos proprios critérios de
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exceléncia académica. A educacdo permanente em salude € um passo adiante nessa
direcdo, ao recomendar um ensino e servico-comunidade integrados e o
fortalecimento da formac&o nos territorios. No entanto, ainda ha resisténcia em
incorpora-la nas organizacdes de formacdo e servicos, que sao estruturados com
base em uma logica fragmentada e hierarquica de producdo de conhecimento
(132,164)

Do ponto de vista gerencial, os critérios para alocacdo de recursos e
valorizacdo dos profissionais da APS devem ser reconsiderados. A construcdo de
carreiras estaveis, com compensacao justa e reconhecimento institucional, pode ser
uma forma de reter profissionais nos territérios e qualificar o cuidado. Por fim, torna-
se urgente enfrentar o racismo estrutural e o epistemicidio na saude e valorizar o
conhecimento indigena, afro-brasileiro e popular para a constru¢cdo de um cuidado
mais integrador e justo (182,185,186).

A crescente conscientizacdo sobre o papel da Medicina de Familia como
especialidade basica na organizacdo e operacao dos sistemas de salude € um passo
importante na transformacdo da ordem social existente. A valorizacdo do
conhecimento aprofundado do médico de familia — sua capacidade de oferecer
articulacdes de cuidado em multiplos niveis para os pacientes e de se engajar com e
retribuir & comunidade — é importante em um sistema de salde mais completo e
equitativo. Esforcos que promovam a comunicacdo, partilha de conhecimento e
desenvolvimento de planos de cuidado compartilhados entre os niveis de atengéo sao
importantes para enfrentar as assimetrias de poder. Juntas de revisdo de tumores,
com protocolos explicitos sobre a quem referir os pacientes, sao ferramentas para
promover um trabalho mais integrado (87,88,132).

Nas relacbes entre profissionais e usuarios, a descolonizacdo do cuidado
implica na valorizagdo da comunicacdo, confiangca e singularidade do sujeito em
sofrimento. Se o cuidado humanizado € apresentado como contraponto, ainda colide
com as estruturas coloniais das instituicbes que se reproduzem em uma logica
fragmentada e despersonalizada da organizacao do cuidado. E com muita frequéncia,
0 pensamento hierarquico é um obstaculo para atender a essas ordens superiores de
necessidades, incluindo a saude mental e as multiplas necessidades das pessoas
negras, indigenas, LGBTQIA+ e outras historicamente marginalizadas. A énfase

seletiva em intervencbes biomédicas escassas, junto com a falta de escuta



101

competente, mantém préticas discriminatérias e dindmicas clandestinas da doenca
(50,51,100,101,177).

Nesse contexto, politicas publicas afirmativas e contra-hegemonicas sao
estratégias de resisténcia a légica colonial. Através de seu foco na importancia da
territorialidade, equidade e vinculo entre profissionais e comunidades, essas politicas
guestionam o modelo hegem®&nico e sugerem formas mais horizontais e interculturais
de cuidado. A ruptura com a légica verticalizada onde o especialista esta situado no
auge do conhecimento médico, demanda uma reconfiguracéo radical da formacéao
profissional e da cultura organizacional dos servicos de salde. Esse processo
necessariamente implica uma critica a colonialidade do poder e do conhecimento e
uma valorizacdo de outras formas de saber produzidas nos territorios e por sujeitos
historicamente subjugados. As praticas de cuidado de curandeiras, lideres espirituais,
padres e terapeutas conhecidos popularmente sdo espacos de resisténcia contra a
colonialidade do conhecimento e do ser. Essas mulheres néo estao apenas cuidando
de corpos, mas ativando redes ontolégicas que interconectam humanos e nao
humanos, emergindo como territérios de cura plural e ancestral. Esses cuidados
descolonizadores séo primos da APS e se opdem aos cuidados especializados. Mas
eles perduram por razdes de efetividade simbdlica e material, e por seu enraizamento
nas comunidades. Nao s6 essas praticas ndo se preocupam apenas com o alivio dos
sintomas fisicos, mas também contribuem para a saude definida como um equilibrio
espiritual-social-ecologico. No entanto, reivindicam legitimidade politica e epistémica
ao contestar os padrdes dominantes de cientificidade. Pajés, sacerdotes, pais-de-
santo, lideres religiosos nunca foram reconhecidos como profissionais de saude,
apesar deles terem um papel ja reconhecido no cuidado a pessoa (34-37,186).

O foco crescente na centralidade do paciente e na humanizacdo do cuidado
também implica desafios a hierarquia epistémica. Reconhecer o papel da experiéncia
e do conhecimento do proprio paciente sobre seu corpo e saude abre espaco para um
dialogo mais igual entre profissionais e usuarios e para a construcdo de planos de
cuidado mais individualizados e culturalmente sensiveis.Em contextos multiculturais,
a necessidade de produzir praticas de saude interculturais levou ao reconhecimento
da pluralidade de conhecimentos e praticas de cuidado. Esforgos para promover
conversas transculturais entre profissionais de saldde, usuarios (pacientes) e
comunidades que utilizem vérias lentes tedricas e metodoldgicas representam um

desafio para a descolonizagéo dos saberes de saude (126,168,177).
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As estratégias mencionadas acima sdo meios de tentar romper, através de uma
ponte que esperamos poder quebrar, a colonialidade e as relagcbes de poder
hegemaonicas, e todas elas visam a relacdo médico-paciente, entdo nenhuma entre 0s
meédicos de outros niveis de assisténcia e ainda precisamos fazé-lo. A toxicidade
dentro da superestrutura cultural superficial se acumula principalmente aqueles que
sdo mais vulneraveis, a colbnia que neste triade tera que ser o paciente, para quem
sdo 0s que mais necessitam de cuidados de longo prazo e ligacdo de entrada/saida
entre niveis de ajuda (34,35,78,132).

Uma proposta de formacdo em saude realmente descolonizada deve comecar
com o reconhecimento da pluralidade epistémica, lutar contra o racismo e a
desigualdade social, e interconectar territérios e saberes comunitarios. Isso implica
gerar espacos de escuta, reflexao e didlogo entre estudantes, professores e usuarios
do sistema de saude, a fim de promover uma educacdo como um todo, reflexiva e
libertadora (81,126,168).
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CAPITULO 5 - A RELACAO DE PODER MEDICO-PACIENTE ENQUANTO
“SITUAGAO PERSISTENTE” NOS CUIDADOS AOS PACIENTES COM DCNT:
CONTRIBUICOES CRITICAS DA BIOETICA DE INTERVENCAO.

A Bioética de Intervencéo e a Bioética da Protecéo configuram-se como aportes
tedrico-criticos centrais para compreender os dilemas éticos que atravessam oS
sistemas de salde em contextos marcados por profundas desigualdades sociais. Ao
romperem com a neutralidade aparente do principialismo tradicional, essas
abordagens deslocam o foco da ética biomédica para as condi¢des historicas,
econbmicas e politicas que produzem vulnerabilidades e sofrimento evitavel,
afirmando a responsabilidade coletiva, a justica social e a defesa ativa da dignidade
humana. Trata-se, portanto, de uma bioética situada e comprometida com a
transformacdo das estruturas que naturalizam a exclusdo e limitam o acesso ao
cuidado integral, especialmente nos paises periféricos.

A luz dessas perspectivas, as relacdes de poder no cuidado em salde —
particularmente entre médico e paciente e entre médicos de diferentes niveis de
atencdo — emergem como problemas éticos cronicos, que se intensificam no contexto
das doencas cronicas ndo transmissiveis, onde o cuidado continuo exige vinculo,
dialogo e corresponsabilizacdo. Por que, apesar desse imperativo, persistem préticas
verticalizadas e paternalistas que fragilizam a autonomia do paciente? De que modo
a hierarquizacdo dos saberes e das decisfes clinicas impacta a integralidade do
cuidado e aprofunda desigualdades? E, sobretudo, quem é efetivamente protegido —
e quem permanece vulnerabilizado — nessas disputas de poder? Sdo essas questdes
que orientam este capitulo, ao investigar como a Bioética de Intervencao e a Bioética
da Protecdo podem oferecer fundamentos éticos para a reconfiguracdo do cuidado,

do poder e da responsabilidade no enfrentamento das DCNT.

5.1 O PODER MEDICO-PACIENTE COMO UM PROBLEMA PERSISTENTE
EM BIOETICA

A Bioética da Intervencao proposta por Garrafa e Porto nas ultimas décadas do
século XX, surge como uma vertente critica da bioética latino-americana, concebida

em resposta as limitagées do modelo principialista anglo-saxé&o que dominou o debate
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bioético global a partir dos anos 1970. Enquanto o principialismo enfatizava principios
universais — autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica — aplicados de
maneira individualista e descontextualizada, a B.l. propde, como afirmam Garrafa &
Porto (39), uma abordagem comprometida com a realidade social, politica e
econdmica dos paises periféricos. A B.l. defende que as desigualdades estruturais, a
pobreza, a exclusdo social e as assimetrias de poder sdo determinantes éticos
concretos e, portanto, devem constituir o foco da reflexdo e da acao bioética. Essa
proposta amplia o horizonte da bioética, deslocando-a do campo das escolhas
individuais para o campo das relagdes sociais e das injusticas persistentes (9,21).

E nesse contexto que emerge o conceito de “problemas persistentes”,
introduzido por Porto & Garrafa (41) para designar questdes éticas e sanitarias que
permanecem irresolvidas ao longo do tempo, ndo por auséncia de conhecimento
técnico, mas porque estdo enraizadas em estruturas sociais, politicas e culturais
injustas. Sao problemas que resistem a solugbes pontuais porque derivam da
manutencdo de desigualdades histéricas e de hierarquias simbdlicas. A quem
interessa manter essa ordem social? A manutencao do sistema privilegia quem detém
o poder, médico em relacdo ao paciente, especialistas da atencdo secundaria e
terciaria em detrimento ao especialista que atua na APS, pessoas com dinheiro e
escolaridade em comparacao aos pobres e marginalizados, ou seja, a manutencéo da
ordem e do paradigma estabelecido mesmo que a literatura e a pratica clinica ja
tenham mostrado a faléncia desse sistema. Na saude, esses problemas incluem, por
exemplo, o acesso desigual aos servicos, a desvalorizagdo de grupos vulneraveis, o
racismo institucional, o paternalismo médico e a fragmentacdo dos cuidados. A
relacdo meédico-paciente, quando analisada sob essa Otica, revela-se um desses
problemas persistentes haja vista que, apesar dos avangos teoricos e discursivos na
direcdo da autonomia e da humanizacao, o poder médico continua a exercer forte
influéncia sobre a forma como o cuidado € concebido, organizado e experienciado
(9,20,21,78,100,101,188).

O poder, nesse contexto, ndo se manifesta apenas como autoridade técnica,
mas como forma simbdlica e estrutural de dominacédo. Inspirados nas reflexdes de
Foucault (35), diversos autores da bioética critica compreendem que o poder médico
nao se reduz ao controle sobre o corpo do paciente, mas envolve também o controle
sobre os discursos, as verdades e os modos legitimos de ver e viver a doenca. O

saber biomédico, ao longo da modernidade, consolidou-se como a forma dominante
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de interpretacdo da salde, desqualificando saberes populares, experiéncias
subjetivas e préticas comunitarias. Dessa forma, o poder médico-paciente reflete a
prépria colonialidade do saber, na medida em que hierarquiza o conhecimento técnico
sobre o conhecimento experiencial e reitera desigualdades epistémicas entre
profissionais e usuérios dos servi¢os de saude (9,20,21,34,50,51).

Na pratica clinica cotidiana, essa assimetria se expressa em mdultiplas formas.
O paciente é frequentemente reduzido a um “caso” ou “diagndstico”, e sua narrativa
pessoal € filtrada por protocolos e categorias clinicas que excluem a dimensao
subjetiva do sofrimento. Ainda que o discurso contemporaneo valorize a autonomia, o
cotidiano médico revela uma persistente tendéncia ao paternalismo — uma forma de
poder que se legitima pelo suposto “bem do paciente”, mas que, na realidade, anula
a sua capacidade de escolha e reforca sua dependéncia. No contexto das DCNT,
como diabetes, hipertenséo e doencgas respiratorias, esse desequilibrio torna-se ainda
mais evidente. O cuidado exige corresponsabilidade, adesdo prolongada e dialogo
continuo, mas o modelo biomédico tradicional, centrado na prescricdo e na
autoridade, frequentemente ignora as condicfes de vida, os valores culturais e as
limitacdes socioecondmicas dos pacientes. O resultado é o fracasso terapéutico, a
baixa adesé&o e a reproducao de iniquidades no cuidado (87,88,181,189).

Ao reconhecer a relacdo médico-paciente como um problema persistente, a Bl
propée uma mudanca paradigmatica: compreender que as relacfes éticas nao
ocorrem entre individuos isolados, mas entre sujeitos situados em contextos de poder
assimétrico. Nesse sentido, a Bioética de Protegcdo complementa a B.l. ao enfatizar
que a vulnerabilidade é parte constitutiva da condicdo humana e deve ser objeto de
cuidado ético. Proteger o paciente ndo significa tratd-lo de forma paternalista, mas
criar condicbes concretas para o0 exercicio da autonomia, o que implica reduzir as
desigualdades e fortalecer sua capacidade de decisdo. Assim, a protecdo ética passa
por reconhecer e intervir sobre 0S mecanismos sociais e institucionais que silenciam
0 paciente (21,23,24).

A disputa de poder entre médicos e pacientes, além de um problema moral, é
também um problema politico e institucional. No SUS, por exemplo, a falta de
integracdo entre os diferentes niveis de atencédo e a fragmentacdo dos servicos
refletem ndo apenas falhas organizacionais, mas também hierarquias internas da
medicina. Médicos da atencdo secundaria e terciaria, associados ao prestigio técnico

e a alta complexidade, muitas vezes exercem influéncia simbdlica e deciséria sobre
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médicos da APS que lidam mais diretamente com a realidade social dos pacientes.
Essa hierarquia reproduz-se no cuidado quando o paciente € encaminhado de um
nivel a outro sem continuidade, submetido a condutas contraditorias e a uma
comunicacao fragmentada (71,72,173,190).

Exemplos praticos desse fendmeno s&o observados em pacientes com
hipertensédo ou diabetes, por exemplo, que sdo frequentemente atendidos de forma
fragmentada: realizam consultas esporadicas com diferentes médicos, recebem
orientacdes contraditorias e enfrentam falhas na contrarreferéncia entre APS e
atencao especializada. Essa descontinuidade do cuidado € tanto técnica quanto ética.
Na perspectiva da Bioética da Intervencdo, tal fragmentacdo reflete um problema
persistente de poder e desigualdade: o conhecimento especializado, detido por
meédicos de niveis secundario e terciario, € valorizado e centralizado, enquanto o
trabalho da atengdo primaria — mais proximo da realidade comunitaria e dos
determinantes sociais da saude — € desvalorizado e frequentemente desautorizado
(87,88,173,190).

Essas tensdes hierarquicas repercutem diretamente sobre os pacientes. Muitos
perdem o vinculo com a equipe de referéncia, tém dificuldade em compreender o
préprio tratamento e acabam desmotivados, o0 que agrava o quadro clinico. Em termos
bioéticos, trata-se de um problema persistente porque expressa uma estrutura de
poder institucionalizada, que se reproduz mesmo diante de politicas de humanizacgéo
e participacao social. A desigualdade simbdlica entre profissionais — e entre médico e
paciente — é sustentada por uma racionalidade biomédica que privilegia o saber
técnico sobre o saber experiencial, negando a pluralidade de vozes e conhecimentos
presentes no cuidado (50,51,177,191).

E nesse ponto que a Bioética da Protecdo, proposta por Schramm, oferece um
aporte conceitual essencial. Diferentemente da abordagem paternalista — que
presume proteger “em nome” do paciente — , a Bioética da Protecao propde proteger
“com” o paciente, fortalecendo sua autonomia situada. Proteger é uma exigéncia ética
gue decorre da vulnerabilidade, entendida ndo como fraqueza, mas como condi¢ao
humana fundamental que requer solidariedade e justica distributiva. Essa abordagem
desloca a nocao de autonomia abstrata para uma autonomia relacional e contextual,
reconhecendo que o exercicio da liberdade depende de condicbes materiais e
simbdlicas de possibilidade — como acesso a informacao, continuidade do cuidado,

escuta ativa e vinculo profissional (23,24).
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No caso das DCNT, o dever ético de protecdo exige que o sistema de saude
garanta a integralidade da atencéo, respeitando as singularidades dos sujeitos e suas
trajetorias de vida. Isso implica que o profissional médico — especialmente na atengao
basica — deve atuar ndo apenas como prescritor, mas como mediador ético entre o
conhecimento técnico e a realidade concreta do paciente. Essa mediacao inclui
traduzir o saber biomédico para o contexto sociocultural, negociar planos de cuidado
compativeis com as condi¢des de vida e fortalecer o paciente como agente do préprio
processo terapéutico. Assim, a protecao ética se transforma em pratica emancipatoria,
e nao em tutela (23,24,87,88,177).

Entretanto, 0 que se observa na pratica cotidiana do SUS é uma tensdo
constante entre o ideal de protecdo e a realidade da escassez. A sobrecarga de
demandas, a rotatividade de profissionais e a pressao institucional por produtividade
reduzem o tempo de escuta e aprofundam o distanciamento entre médico e paciente.
A falta de integracdo entre os niveis de atencdo amplia a vulnerabilidade dos pacientes
com DCNT, que ficam a mercé da burocracia e da fragmentacéo do sistema. Nessas
condigdes, o “poder de proteger” se converte facilmente em “poder de excluir’, quando
o profissional, movido por limites institucionais, passa a decidir quem sera ouvido,
quem tera prioridade ou quem merece continuidade do cuidado (71,72,87,88,94).

A Bioética da Protecdo denuncia essa inversdo: quando a vulnerabilidade é
ignorada, o cuidado se desumaniza e o poder volta a se exercer de forma autoritaria.
O desafio ético, portanto, ndo estd em negar o poder médico, mas em reorienta-lo
para fins protetivos e emancipatérios, o que demanda formacéo ética, reflexao critica
e politicas publicas de apoio. Programas de educacdo permanente em saude, por
exemplo, podem incorporar principios da bioética latino-americana, promovendo uma
cultura de corresponsabilidade entre médicos e pacientes. Além disso, o
fortalecimento da ESF e dos mecanismos de regulagdo interprofissional pode reduzir
as hierarquias internas e favorecer a continuidade do cuidado (71,72,87,88).

Nesse sentido, a relacdo médico-paciente deve ser compreendida como um
microcosmo das desigualdades estruturais do sistema de saude. O paternalismo, a
fragmentacao e a hierarquizacdo sao expressoes locais de um problema persistente
global, que apenas sera superado quando a bioética for incorporada como pratica
politica de justica e prote¢do. A integragdo entre a Bioética da Intervencao e a Bioética
da Protecdo oferece um caminho possivel: intervir para transformar e proteger para

empoderar. Em suma, o enfrentamento do poder médico-paciente como problema
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persistente requer mais do que novos protocolos; requer a reconstrucdo ética das
relacbes de cuidado, com base na solidariedade, na equidade e no reconhecimento
mutuo entre profissionais e pacientes (9,20,21,23,24).

Do ponto de vista bioético, essa persisténcia do poder médico compromete
principios fundamentais como autonomia, justica e beneficéncia. O paternalismo,
embora frequentemente disfargado de cuidado, transforma o paciente em receptor
passivo, reduzindo-o a obediéncia. A desigualdade simbdlica reforca a exclusao:
guanto mais vulneravel o paciente — social, cultural ou economicamente — , maior a
tendéncia de ser silenciado ou desconsiderado. Essa dinamica reproduz um ciclo ético
perverso, em que as iniquidades estruturais do sistema se manifestam nas micro-
relacbes do cuidado. Em Ultima instancia, o poder médico-paciente torna-se um
espelho da propria sociedade: autoritaria, desigual e hierarquizada (50,51,178,191).

Esse movimento € a realidade dessa pesquisadora que vos fala. Véarias vezes
durante o meu trabaho na USF e como pesquisadora de sistemas de saude, aliado
aos estudos em bioética ficou evidente de como essas iniquidades sdo mantenedoras
da ordem de poder estabelecida. Os profissionais, muitas vezes, evitam essa auto-
reflexdo pois abrir mdo do poder ndo é um lugar confortavel, inclusive é contra-
hegemonico. A Bl propde, portanto, que a superacao desse problema requer acao
ética transformadora, e ndo apenas reflexdo. E preciso deslocar o centro da bioética
do individuo abstrato para o sujeito concreto, situado historicamente. Isso implica
promover a redistribuicdo do poder no cuidado, valorizando o saber do paciente, a
escuta ativa, o didlogo e a co-construcao das decisdes clinicas. A transformacéo da
relacdo meédico-paciente exige também mudancas na formacao profissional, que deve
incluir contetdos de ética critica, determinantes sociais da salude e praticas de
comunicacdo empatica. Assim, o enfrentamento do poder médico-paciente como
problema persistente ndo € apenas uma questdo moral, mas um desafio ético-politico,
gue convoca 0 compromisso da bioética com a justica, a emancipacéao e a dignidade
humana.

5.2 CONTRIBUIGOES CRITICAS DA BIOETICA DE INTERVENGAO

A B.l. nasceu como resposta critica ao principialismo liberal hegemonico, ao
propor que a reflexdo bioética deve orientar-se prioritariamente por problemas
estruturais e persistentes — aquelas injusticas sanitarias que ndo cedem simplesmente

com alteragBes técnicas ou protocolos, porque estdo enraizadas em relacdes de
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poder, historico de exclusdo e arranjos institucionais desiguais. Volnei Garrafa e
colaboradores definiram a B.I. como uma bioética “dura” (hard bioethics) que defende
intervencdes concretas em favor de populacbes periféricas, propondo tratar
desigualmente os desiguais em nome da equidade e transformando a bioética em
instrumento de politica publica e de justica social (1). Essa perspectiva desloca o foco
do “dilema clinico isolado” para o problema per sistente — por exemplo, a reproducéo
continua de baixa adesdo terapéutica em populacbes com DCNT, nao por
incompeténcia individual, mas por fatores sociais, comunicacao precaria entre niveis
de atencdao, e estruturas que perpetuam dependéncia e exclusao (9,20,21,189).

Chamar a relagdo médico-paciente de problema persistente, significa
reconhecer que a assimetria de poder ndo € apenas um defeito comunicacional
corrigivel com uma “boa conversa”: € um padrao social e institucional sustentado por
mecanismos historicos (colonialidade do saber), por regimes de formacéao profissional
e por incentivos organizacionais que valorizam a técnica e a especializacdo em
detrimento do cuidado longitudinal e contextualmente sensivel. Em outras palavras, a
persisténcia decorre de uma combinacéo de fatores epistemologicos (quem detém o
saber legitimo), econémicos (incentivos por procedimentos e tecnologia) e culturais
(prestigio social do especialista) — fatores que continuam a reproduzir desigualdades
mesmo quando se proclamam valores de autonomia e humanizagdo. Estudos
comparativos mostram que sistemas onde a atencédo primaria atua efetivamente como
coordenadora e ha canais formais de comunicacao entre niveis apresentam menores
rupturas no seguimento de DCNT; por outro lado, onde prevalece fragmentacao e
dominacdo do poder médico, pacientes fragmentam trajetérias, acumulam exames
redundantes e experimentam piora clinica e insatisfacéo (34,35,50,51,87,88,190).

A Bioética da Protecdo acrescenta um componente normativo essencial a essa
critica: ndo basta diagnosticar vulnerabilidade; é necessario instituir deveres concretos
de protecdo que corrijam desequilibrios de poder e viabilizem a autonomia real.
Protecdo, aqui, é entendida como provisao de condi¢des (informacdo compreensivel,
continuidade assistencial, acesso a recursos sociais, tempo de escuta clinica) que
tornam possiveis decisfes informadas e corresponsaveis. Em termos praticos para
DCNT, a protec¢éo traduz-se em medidas como garantia de contrarreferéncia efetiva,
acesso regular a medicamentos essenciais, oferta de educacdo em salde

contextualizada e tempo clinico suficiente para negociacéo de planos de autocuidado
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compativeis com a realidade do paciente — medidas que sdo tanto éticas quanto
operacionais (23,24,177).

Enquanto Garrafa e Porto oferecem um diagndstico macro (injustica estrutural
e necessidade de intervencao publica) e argumentam por prioridades distributivas,
Schramm operacionaliza a resposta por meio do principio da protecdo, que exige acao
estatal e institucional para criar condicbes de autonomia. RevisGes sobre atengao
primaria e DCNT no Brasil e em outros contextos corroboram que intervencdes
organizacionais (e.g., fluxos de referéncia/contrarreferéncia claros, prontuario
compartilhado, consultas de seguimento programadas) reduzem internagdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria e melhoram adesao — resultados que validam
empiricamente a aposta da Bl e da bioética da protecdo em intervencdes estruturais
e processuais. No entanto, a literatura também mostra limites praticos: programas
bem-intencionados fracassam quando esbarram em governanca fragil, falta de
recursos humanos ou de incentivos para continuidade — o que confirma que a
transformacado ética requer capacidades institucionais robustas, ndo s6 mudancas
disursivas (9,20,21,71,72,78).

No terreno cotidiano do cuidado a pacientes com DCNT, a disputa de poder
produz efeitos concretos e recorrentes que ilustram o carater persistente do problema.
Trés exemplos préticos, bem documentados na literatura qualitativa e em avaliacfes
de servigos, ajudam a tornar o argumento empiricamente solido: a contradi¢céo
terapéutica de um paciente com diabetes que recebe orienta¢des divergentes entre o
endocrinologista da atencdo secundéria (foco em insulinizagdo e tecnologia) e o
médico de familia (foco em ajuste de habitos e realidade social), 0 que gera confuséo
e abandono terapéutico. Outro exemplo é a duplicidade e atraso de exames na
auséncia de sistemas integrados de regulacdo, no qual o paciente repetidamente
realiza exames ja feitos por outro nivel de atencéo, incorrendo em custos, atrasos
diagndsticos e exposicao a procedimentos desnecessarios porque seus médicos de
diferentes niveis ndo confiam no diagndstico ou na interpretacéo do colega referente
a algum exame especifico ou até mesmo dependem da fala do paciente para contar
a conduta ou a opinido do outro profissional de saude porque nao foram utilizados os
mecanismos institucionais para repassar essas informacgdes. Por fim, o silenciamento
da experiéncia vivida que sdo os profissionais que desvalorizam narrativas do
paciente sobre barreiras econémicas, alimentacéo e apoio familiar com prescricfes

em planos impraticaveis — resultando em baixo engajamento. Esses padrdes sao
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relatados em estudos brasileiros e internacionais sobre DCNT, e associam-se a piores
desfechos clinicos e maior utilizacdo hospitalar desnecesséria (182,190,191).

A analise critica entre artigos revela convergéncias e tensdes metodoldgicas
importantes. Converge-se quanto a necessidade de fortalecer APS, integrar cuidados
e adotar intervencgdes estruturais (com evidéncias de redugéo de hospitalizagbes e
melhor controle de DCNT). Contudo, diverge-se na énfase: estudos orientados por
gestdo e servicos focam em instrumentos (prontuario eletrénico, protocolos,
teleconsulta) enquanto a B.I. insiste que tais instrumentos serao insuficientes se néo
redirecionarem poder e se ndo vierem acompanhados de mudanga cultural e
redistribuicdo de recursos. Autores que procedem de abordagens qualitativas
enfatizam a dimensao relacional e simbdlica do poder (prestigio, reconhecimento
profissional), fatores que tecnologias por si s6 ndo corrigem. Portanto, a proposta
integradora que surge da literatura critica é dupla: medidas técnicas de integracdo +
intervencgédo ética-politica para transformar relagdes de valor e redistribuir autoridade
no cuidado (9,20,50,177).

A partir desse diagnostico, seguem proposicdes éticas e politicas —
pragmaticas, articuladas a B.l. e a bioética da protecdo — destinadas a reduzir a
persisténcia do poder médico sobre pacientes com DCNT no SUS. Estas proposicdes
sao desenhadas de modo que possam ser operacionalizadas por gestores, equipes e
educadores. A redefinicdo de indicadores de qualidade com a inclusdo de métricas
qgue valorizem continuidade e coordenacdo (ex.: taxa de contrarreferéncia efetiva,
tempo médio de escuta em consulta de APS, percentual de planos terapéuticos co-
construidos) e vincula-las a financiamentos ou incentivos para equipes. Isso desloca
recompensas do mero procedimento técnico para o cuidado longitudinal. Além de
guias clinicos, instituir rotinas que verifiquem condicfes sociais (seguranca alimentar,
renda, suporte familiar) no momento da prescricdo, com conexao direta a servicos
sociais ou programas de apoio, tal como exige a bioética da protecdo. A protecao
institucional prevé que a prescri¢cao seja viavel no contexto do paciente. A melhora na
formacdo ética e cultural dos curriculos para integrar nos cursos e na educacéo
continuada moddulos sobre B.l., protecdo, vulnerabilidade, negociacdo clinica e
reconhecimento epistemoldgico do saber popular. Isso reduz vieses epistémicos e
melhora a capacidade dos médicos de negociar planos realistas com pacientes com
DCNT (20,21,23,24,87,88,177).
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Outra estratégia € fortalecer a coordenacéo tecnoldgica, mas com governanca
democrética, realizando a implementacédo de prontuarios compartilhados e linhas de
comunicacao entre niveis, mas com comités locais que incluam representantes da
comunidade e usuari os com DCNT para monitorar sua efetividade e equidade —
medida que traduz a intervencao bioética em governanca participativa (71,72,190).

O fomento de politicas de valorizacdo da APS e redistribuicdo de recursos
humanos com remuneracéo justa, carga horaria que permita consultas mais longas e
estabilidade profissional diminuem rotatividade e fortalecem vinculo, elemento critico
para protecdo e para o manejo das DCNT. A literatura mostra que atencao primaria
sélida reduz hospitalizacBes evitdveis e a implementacdo de mecanismos de
responsabilizacao ética institucional com a criacao de instancias de deliberacéo ética
em redes de cuidado (com bioconselhos locais, participacdo comunitaria e
monitoramento de violacdes ao dever de prote¢cao) para enfrentar casos em que as
praticas clinicas reproduzem exclusdo. Essa medida operacionaliza a B.l. como
pratica de governanca (23,24,78,88,89).

Essas proposi¢cdes ndo sdo apenas técnicas: sao normativas. A B.l. e a Bioética
da Protecdo nos lembram que transformar relacées de poder implica redirecionar
vontades politicas, modificar formacgdo profissional e reconfigurar incentivos
institucionais. A evidéncia empirica indica que intervencdes isoladas (por ex.,
implantacéo de teleconsulta) reduzem lacunas pontuais, mas fracassam em alterar o
padrao relacional que faz do poder médico um problema persistente — isto €, repetirdo
a légica da medicalizacdo se ndo vierem acompanhadas por acdes de redistribuicdo
de poder e protecéo social (9,20,21,23,24,50).

Por fim, a integracdo entre B.l. e Bioética da Protecdo produz um horizonte
ético-pratico: a ética como politica de cuidado. Para pacientes com DCNT no SUS,
isso significa passar da retérica da autonomia formal para a pratica da autonomia
efetiva, garantida por instituicbes que protejam, por profissionais formados para
escutar e negociar, e por politicas que valorizem a continuidade e a equidade.
Reconhecer o poder médico-paciente como problema persistente ndo € um
diagnéstico pessimista: € uma convocacao ética para intervir em estruturas que
podem, e devem, ser transformadas (21,21,23,24).

Na atualidade sobre a B.l., posso destacar o Programa Nacional de Educacao
na Reforma Agraria (Pronera), criado em 1998 pelo Instituto Nacional de Colonizagéo

e Reforma Agraria (INCRA), tem sido reconhecido como uma politica publica que
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expressa de maneira exemplar os fundamentos da bioética da intervencdo e da
bioética da protecdo, ambas comprometidas com a reducdo das desigualdades
estruturais que limitam o acesso aos direitos humanos, como educacao e saude. A
B.l. e a boética da protecdo caracterizam o Pronera como politica simultaneamente
interventiva e protetiva, atuando sobre determinantes sociais da educacéo e da saude
gue historicamente reproduzem desvantagens no campo brasileiro (20,21,189).

O carater formativo do Pronera também se articula a tradicdo da educacédo
popular, especialmente a pedagogia freireana. Para Freire (43), a educacéao é um ato
politico que sé se realiza plenamente pela dialogicidade, pelo reconhecimento dos
saberes locais e pela problematizacdo critica da realidade. Essa perspectiva €
incorporada pelo Pronera ao estruturar processos pedagogicos que visam ndo apenas
a escolarizacdo, mas ao fortalecimento da autonomia, da consciéncia critica e da
participacdo politica dos sujeitos do campo. Ao promover esse tipo de formacédo, o
programa contribui para romper com a logica verticalizada da educacao tradicional,
aproximando-se de uma prética decolonial, entendida como a desconstrucdo de
epistemologias hegemonicas que marginalizam saberes, modos de vida e
racionalidades ndo urbanocéntricas (125,126). Desse modo, o Pronera opera como
mecanismo de transferéncia de poder epistémico e politico: desloca o centro da
producdo legitima de conhecimento, reconhece epistemologias rurais e valoriza
sujeitos historicamente subalternizados (14,34,43,126,168).

Essa articulacdo ética também permite compreender o Pronera como uma
ferramenta de enfrentamento a outra categoria da B.l. que s&o os problemas sanitarios
persistentes, uma vez que desigualdades educacionais se traduzem em
desigualdades no acesso a servigos de saude, na fixacdo de profissionais e nos
indicadores de morbimortalidade. Desenvolver capacidades locais — por meio da
formacao critica de jovens e adultos do campo — constitui uma forma de protecdo
coletiva, coerente tanto com a bioética da intervencdo quanto com a bioética da
protecdo, pois amplia a autonomia comunitéria e fortalece a participagdo social na
construgdo de politicas publicas (23,24,187,188).

Nesse sentido, a discusséo contemporanea sobre a criacdo de uma nova turma
de Medicina na Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Campus Caruaru, pode
ser interpretada a luz dessa base ética. A interiorizacdo da formacdo médica é uma
estratégia reconhecida para reduzir desigualdades territoriais em salude e melhorar a

fixacdo de profissionais em regides historicamente desassistidas. Assim como 0
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Pronera, a expansao da oferta de vagas no interior do Estado pode constituir um
mecanismo de transferéncia de poder ao democratizar 0 acesso ao ensino superior e
favorecer que estudantes do Agreste e de areas rurais ingressem em uma carreira
historicamente concentrada em grandes centros urbanos. Se orientada pelos
principios da educacdo popular e pela sensibilidade territorial que caracteriza o
Pronera, essa iniciativa pode promover curriculos mais contextualizados, fortalecer
metodologias participativas e contribuir para a formacao de médicos comprometidos
com a realidade socioecondémica da regido, rompendo com padrdes decoloniais que
estruturam as profissdes da saude (42,126,168).

Dessa forma, a criagdo de uma nova turma de Medicina em Caruaru pode ser
compreendida como um ato ético de responsabilidade social e justica territorial,
especialmente se inspirada na ldgica protetiva e emancipatoria do Pronera. Ao
integrar os principios da bioética da intervencéo, da protecao, da educacao popular e
das praticas decoloniais, tal decisdo institucional contribui para transformar
determinantes sociais da saude, fortalecer a autonomia regional e ampliar a
capacidade dos territorios de produzir solucbes para seus préprios problemas
sanitarios, consolidando a universidade como agente ativo de desenvolvimento social
(9,20,21,43).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta tese, buscou-se demonstrar que as relagbes de poder
estabelecidas entre médicos de diferentes niveis de atencdo a saude néo constituem
um fenbémeno periférico, circunstancial ou meramente organizacional, mas um
elemento estruturante da forma como o cuidado em saude é produzido, legitimado e
distribuido. No contexto das DCNT, essa hierarquizacdo assume contornos ainda
mais graves, uma vez que o cuidado a essas condi¢cbes exige, por definicéo,
continuidade, articulacdo entre niveis, comunicacao efetiva e corresponsabilizacédo
profissional. Estas dimensdes mostraram-se profundamente fragilizadas quando
atravessadas por disputas de poder, desconfiancas epistémicas e desvalorizagao
sistematica da APS.

A andlise desenvolvida permite afirmar que a hierarquia de poder entre
médicos, ancorada na valorizacdo do saber especializado, da alta densidade
tecnologica e do hospital como espaco privilegiado de producdo de verdade médica,
produz efeitos éticos que extrapolam os limites das relacdes interprofissionais. Tais
efeitos recaem, de forma direta e reiterada, sobre os pacientes com DCNT, que
experimentam trajetérias de cuidado fragmentadas, interrup¢cdes no seguimento
terapéutico, informacdes contraditdrias, atrasos diagndsticos e terapéuticos, além da
perda de vinculos e de referéncias assistenciais. Nesses itinerarios, o paciente torna-
se o elo mais fragil de uma cadeia marcada por assimetrias de poder que ele nao
controla, ndo escolhe e sobre as quais ndo exerce qualquer governanca.

Sob a perspectiva da B.l. e da Bioética das Situacdes Persistentes, tais
dindmicas ndo podem ser compreendidas como falhas individuais ou desvios éticos
pontuais, mas como expressdes de problemas morais estruturais, historicamente
naturalizados e politicamente tolerados. A hierarquizacdo do poder médico revela-se,
assim, como uma forma persistente de injustica sanitaria, que opera silenciosamente
na producéo do cuidado, reproduzindo desigualdades, vulnerabilidades e sofrimentos
evitaveis, sobretudo entre populacdes socialmente mais precarizadas, que dependem
exclusivamente do SUS e que convivem cotidianamente com condi¢des crbénicas de
saude.

A articulagcdo com os estudos decoloniais permitiu aprofundar a compreensao

desse fenbmeno ao evidenciar que a hierarquia entre médicos ndo se limita a uma
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disputa interna a profissdo, mas se inscreve em um padrdo mais amplo de
colonialidade do saber e do poder. Nesse padréo, determinados conhecimentos sao
reconhecidos como superiores, universais e legitimos, enquanto outros sao
desqualificados, invisibilizados ou considerados de menor valor cientifico. Tal l6gica
colonial atravessa a formac&o médica, os curriculos, as politicas publicas, os modelos
de financiamento e os imaginarios sociais, produzindo uma medicina que hierarquiza
nao apenas saberes, mas também profissionais, servicos e, em ultima instancia,
vidas.

Nesse sentido, a pergunta de pesquisa que orientou esta tese — se a
hierarquizacdo de poder entre médicos estaria relacionada a prejuizos ao cuidado
longitudinal aos pacientes com DCNT a ponto de configurar um problema bioético —
encontra resposta afirmativa. A hierarquia de poder entre médicos constitui, sim, um
problema bioético, na medida em que compromete principios fundamentais
consagrados tanto no SUS quanto na DUBDH. Mais do que isso, trata-se de um
problema que foi invisibilizado durante anos, nem sequer discutido no meio académico
de forma ampla provando o quao enraizado estd essa normalizacdo. Por isso, a
necessidade urgente de mais pesquisas e estudos unindo essas tematicas e
desafiando o paradigma que esta posto para intervir sobre as estruturas que
produzem e mantém tais desigualdades.

Essas reflexdes abrem questionamentos ético-politicos que permanecem em
disputa e que merecem aprofundamento: como reconfigurar as relacbes entre
médicos de diferentes niveis de atencdo de modo a romper com a légica hierarquica
e colonial que estrutura o cuidado? Que transformacdes sdo necessérias na formacao
médica para que a APS deixe de ser percebida como espaco de menor prestigio e
passe a ser reconhecida como locus de producao de saber complexo e estratégico?
De que forma as politicas publicas, os modelos de financiamento e os dispositivos de
gestdo podem contribuir para reduzir — e ndo aprofundar — as assimetrias de poder
entre niveis assistenciais?

Além disso, permanece a indagacdo sobre o papel das préprias instituicdes
bioéticas diante dessas dinamicas. Até que ponto a bioética classica, enquanto campo
académico e politico, tem sido capaz de reconhecer e enfrentar as hierarquias internas
as profissdes da saude? Nao estaria a bioética, em alguns momentos, reproduzindo

silenciosamente as mesmas légicas de poder que denuncia, ao priorizar conflitos
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clinicos individuais em detrimento das estruturas que produzem sofrimento coletivo e
persistente?

Por fim, esta tese ndo pretende oferecer solucbes fechadas ou receitas
normativas. Seu compromisso ético reside, sobretudo, em tornar visivel um problema
historicamente naturalizado, deslocando-o do campo do “inevitavel” para o campo do
“eticamente inaceitavel”. Pretente também, trazer essas reflexdes para os servigos de
saude com a elaboracdo de um relatorio técnico com os principais enfoques e
contribuicdes dos achados da tese. Todas essas reflexdes, achados e criticas buscam
contribuir para o fortalecimento da Bl, comprometida com a transformacé&o social, com
a defesa do SUS enquanto projeto civilizatério e com a construcédo de préticas de
cuidado que reconhecam, de forma radical, a dignidade, a complexidade e o direito a

vida plena das pessoas que convivem com DCNT.
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APENDICE A - Quadro resumo dos artigos selecionados pela reviséo sisteméatica realizada, com base no método

PRISMA.
Autor . S . . Pais de | Dase de )
L Titulo de Idioma Revista .~ | dados Resumo Relagdo com a Tese
principal oublic afiliagao
1| Almeida, As relacdes 2021 | Portugués | Cad. Saude | Brasil | LILACS |O estudo objetiva compreender a influéncia |O estudo de Aimeida et al. (2021)
HB de, et al | comunicacionais Publica das relagdes comunicacionais entre 0s demonstra que a coordenagao do cuidado
entre 0s (Online) profissionais da rede de atengéo a salde na |entre médicos da Atengéo Priméaria (APS)
profissionais de coordenacgao entre niveis assistenciais. e da Atencdo Especializada (AE) é
saude e sua Estudo qualitativo com dados de pesquisa | profundamente marcada por relagdes de
influéncia na multicéntrica internacional Equity-LA I, poder assimétricas, o que dialoga
coordenacao da utilizando o referencial tedrico da diretamente com o foco do seu doutorado
atengéo hermenéutica dialética. Escutaram-se sobre o cuidado as DCNT. Os autores

audios de 15 entrevistas a profissionais (7
médicos da atengéo primaria e 5 da atengéo
especializada e de 3 apoiadores
institucionais da atengéo priméria) de uma
rede municipal no agreste pernambucano,
Brasil, em 2016. As categorias mistas foram
submetidas a analise de conteudo. Revelou-
se 0 ndo reconhecimento da atengéo
primaria como ordenadora do cuidado por
quase todos os profissionais e a percepgao
sobre a coordenagao do cuidado desvelou
obstaculos relacionados aos desencontros
em estabelecer relagdes dialogicas. O saber
sobre o papel do médico da atengéo
primaria € incompleto e sua praxis vista com
desconfianga por especialistas, a reciproca
n&o ocorrendo. Percebeu-se uma relagao
interpessoal ndo dialdgica, pautada na

evidenciam que especialistas tendem a
desvalorizar a pratica dos médicos da
APS, gerando falta de dialogo, fragilidade
na contrarreferéncia e obstaculos a
continuidade do cuidado — elementos
criticos para o manejo de condigdes
cronicas que exigem cooperagao
interprofissional constante. A anélise
hermenéutico-dialética revela que a
comunicagao entre niveis é
frequentemente estratégica e
hierarquizada, e nao dialégica, impedindo
acordos clinicos compartilhados e
consolidando dependéncias que
comprometem a integralidade e a
coeréncia terapéutica. Assim, o artigo
reforca que desigualdades de poder sdo
determinantes estruturais na fragmentagéo
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relacdo assimétrica refletida na postura
autoritaria do especialista e de inferioridade
dos médicos da atencéo primaria. A base do
agir comunicativo refere-se as pretensdes
de validade e ndo de poder, que é externo a
linguagem, e impossibilita a discusséo de
razOes e argumentos. Evidenciou-se pouca
disponibilidade ao didlogo € ao
reconhecimento reciproco entre 0s
envolvidos, com interdicao da situagéo
comunicativa, em que ha simetria de
participagdo. Os resultados revelaram
fragilidades comunicacionais, sendo
necessarias estratégias que permitam o
alcance do entendimento comunicativo entre
os profissionais, promovendo o seguimento
satisfatorio entre niveis assistenciais.

do cuidado as DCNT e precisam ser
compreendidas para o fortalecimento das
redes de atencao.

Averbuch,
Tauben et
al

Systematic
review of
academic
bullying in

medical settings:

Dynamics and
consequences

2021

English

BMJ
Publishing
Group

Reino
Unido

Scopus

Objetivo. Caracterizar a dindmica e as
consequéncias do bullying em ambientes
médicos académicos, relatar fatores que
promovem o bullying académico e descrever
potenciais intervengdes. Design Revisdo
sistematica. Fontes de dados Buscamos no
EMBASE e no PsycINFO artigos publicados
entre 1° de janeiro de 1999 e 7 de fevereiro
de 2021. Selegéo de estudos Incluimos
estudos conduzidos em ambientes médicos
académicos nos quais as vitimas eram
consultores ou estagiarios. Os estudos
tiveram que descrever comportamentos de
bullying; os perpetradores ou vitimas;
barreiras ou facilitadores; impacto ou

O artigo de Averbuch et al. (2021)
contribui de forma relevante para a
compreenséo das dindmicas de poder
médico que vocé investiga em sua revisao
de literatura sobre o cuidado as DCNT. A
revisao sistematica demonstra que
comportamentos abusivos e assimétricos
— caracterizados como academic bullying
— estdo profundamente enraizados nas
estruturas hierarquicas da medicina,
afetando desde estudantes até
consultores. Esses comportamentos,
exercidos majoritariamente por médicos
em posicdes superiores, evidenciam como
autoridade e controle s&o distribuidos de
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intervengdes. Os dados foram avaliados
independentemente por dois revisores.
Resultados Incluimos 68 estudos
representando 82.349 entrevistados. Os
estudos descreveram o bullying académico
como o abuso de autoridade que impediu a
educacgao ou carreira da vitima por meio de
comportamentos punitivos que incluiam
excesso de trabalho, desestabilizagao e
isolamento em ambientes académicos.
Entre 35.779 individuos que responderam
sobre padrdes de bullying em 28 estudos, o
mais comumente descrito (38,2% dos
entrevistados) foi 0 excesso de trabalho.
Entre 24.894 individuos em 33 estudos que
relataram o impacto, o mais comum foi o
sofrimento psicoldgico (39,1% dos
entrevistados). Consultores foram os
agressores mais comuns identificados
(53,6% de 15.868 entrevistados em 31
estudos). Entre os grupos demograficos, os
homens foram identificados como os
agressores mais comuns (67,2% de 4.722
entrevistados em 5 estudos) e as mulheres
as vitimas mais comuns (56,2% de 15.246
entrevistados em 27 estudos). Apenas uma
minoria das vitimas (28,9% de 9.410 vitimas
em 25 estudos) relatou o bullying, € a
maioria (57,5%) né@o percebeu um resultado
positivo. Os facilitadores do bullying
incluiram a falta de aplicagdo de politicas
institucionais (relatadas em 13 estudos),

maneira desigual, produzindo efeitos
sobre comunicagao, autonomia
profissional e capacidade de colaboracao
— todos elementos essenciais para o
manejo coordenado das DCNT entre
diferentes niveis de ateng&o. Ao mostrar
que o abuso de autoridade, a
desqualificacdo do trabalho alheio, a
sobrecarga e a exclusdo sdo praticas
normalizadas em ambientes académicos e
clinicos, o estudo ilumina mecanismos
estruturais que também sustentam
dificuldades de integragéo entre Atencao
Priméria e Especializada. Dessa forma, o
artigo refor¢a que a eficacia do cuidado as
DCNT depende nao apenas de protocolos
clinicos, mas da superagéo de
desbalangos de poder que comprometem
o dialogo, a continuidade do cuidado e a
construcdo de planos terapéuticos
compartilhados.
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estruturas de poder hierarquicas (7 estudos)
e normalizagéo do bullying (10 estudos).
Estudos que testaram a eficacia de
intervencdes antibullying apresentaram alto
risco de viés. Conclusdes O bullying
académico comumente envolvia excesso de
trabalho, tinha um impacto negativo no bem-
estar e ndo era tipicamente relatado. Os
agressores eram mais comumente
consultores e homens em todos os estagios
de carreira, e as vitimas eram geralmente
mulheres. S&0 necessarios ensaios
metodologicamente robustos de
intervencdes antibullying. Limitagdes: A
maioria dos estudos (40 de 68) apresentou
risco de viés pelo menos moderado. Todas
as intervengdes foram testadas em estudos
nao controlados do tipo antes e depois. ©
2021 Elsevier B.V., Todos os direitos
reservados.

Azeredo,
YN

Medical power
and the crisis in
bonds of trust
within
contemporary
medicine

2016

Inglés

Salud Colect

Argentina

PubMed

Com base no contexto brasileiro, neste
artigo abordamos o poder médico em
termos dos conflitos atuais nas relagdes
intersubjetivas que os médicos estabelecem
em seu trabalho, conflitos considerados aqui
como produto de uma crise de confianga
vinculada a mudangas histéricas recentes
na pratica médica. Interpretando esses
conflitos como questdes de ordem ética e
moral, nos baseamos nas formulagdes
tedricas de Hannah Arendt para analisar
essa crise de confianga com maior

O artigo de Azeredo e Schraiber (2016)
oferece uma contribuigdo tedrica central
para compreender as relagdes de poder
que estruturam a pratica médica
contemporanea, dialogando diretamente
com o seu estudo sobre interagdes entre
médicos da Atencéo Primaria e
Especializada no cuidado as DCNT. As
autoras demonstram que o poder médico,
historicamente construido sobre
autoridade técnica, autonomia profissional
e confianga, encontra-se em crise devido a
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profundidade. Assim, com base nos
conceitos arendtianos de "crise", "tradigao",
"poder", "autoridade" e "natalidade",
interpretamos esses conflitos com novos
significados, possibilitando caminhos futuros
e novas solugdes que evitem a nostalgia do
passado. Palavras-chave: Poder
Profissional, Humanizagao da Atencao,

Etica Médica, Humanidades

transic@o da medicina liberal para a
medicina tecnoldgica, o que reconfigura
profundamente as interacdes entre
profissionais e produz tensdes éticas e
morais. No contexto das redes de atencéo
as DCNT — que dependem intensamente
de coordenagéo, comunicagdo e
reconhecimento mutuo entre niveis
assistenciais — essa crise se expressa na
fragilidade dos vinculos de confianga, na
hierarquizagéo do conhecimento e na
tendéncia a substituicdo do dialogo clinico
pela mediacao tecnoldgica. Tais
transformacdes favorecem praticas
autoritarias, disputas por legitimidade e
perda de referéncia intersubjetiva,
elementos que ajudam a explicar a
persistente dificuldade de integracéo entre
APS e especialistas na gestdo das DCNT.
Assim, o artigo fundamenta teoricamente a
sua pesquisa ao evidenciar que a
fragmentagéo do cuidado é indissociavel
de dindmicas de poder que atravessam o
campo médico e moldam tanto o
posicionamento dos profissionais quanto a
producao do cuidado em saude.

Bates BR

Care of the self
and American
physicians' place
in the "war on
terror": a
Foucauldian

2006

Inglés

J Med Philos

USA

PubMed

Médicos americanos estdo cada vez mais
preocupados com a perda do controle
profissional. Outros analistas do poder
médico argumentam que os médicos tém
poder excessivo. Este ensaio argumenta
que as analises atuais se baseiam em uma

O artigo de Bates (2006) oferece uma
contribui¢éo teérica importante para
compreender as dindmicas de poder que
atravessam a pratica médica, dialogando
diretamente com o tema do seu doutorado
sobre as relagdes de poder entre médicos
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reading of leitura estruturalista do poder. Utilizando o |da Atengéo Primaria e Especializada no
senator Bill Frist, "cuidado de si" de Michel Foucault e a cuidado as DCNT. A partir de Foucault, o
MD "retérica critica" do retérico Raymie autor critica leituras estruturalistas que

McKerrow, este ensaio afirma que o poder
médico é melhor compreendido como uma

forma pela qual os atores médicos assumem

0 poder por meio da retdrica, em vez de
uma forga que exerce poder sobre 0s atores
médicos. Por meio de uma leitura atenta de
um ensaio do senador Bill Frist, este artigo
argumenta que os médicos vivenciam um
processo de "sujeicdo” no qual sdo tanto
agentes quanto objetos do poder médico,
combinado com o poder estatal e
corporativo na "guerra ao terror" americana.
Esse modo alternativo de analisar o poder
médico tem implicagdes para nossa
compreenséo coletiva de suas operagdes e
0S meios pelos quais propomos
representagdes alternativas do poder
médico.

tratam o poder médico apenas como
dominacao e propde entender o poder
como subjetivacao, isto €, como um
processo pelo qual os proprios médicos
incorporam praticas e discursos que
moldam sua identidade profissional e sua
atuagdo. Essa perspectiva € altamente
relevante para analisar as interacdes entre
diferentes niveis de atenc&o, pois
evidencia como médicos podem
simultaneamente exercer e sofrer efeitos
de poder, reproduzindo hierarquias
profissionais, legitimando certas formas de
saber e disciplinando suas condutas de
modo a se alinhar as normas institucionais
e politicas. No contexto das DCNT — que
exigem coordenagao continua,
cooperagao clinica e decisdes
compartilhadas — essa abordagem ajuda
a explicar como médicos da APS e AE
assumem posicoes de maior ou menor
autoridade ndo apenas por estrutura
organizacional, mas por praticas
discursivas que legitimam determinados
modos de agir e desqualificam outros.
Assim, o artigo sustenta que compreender
0 cuidado as DCNT requer analisar ndo
apenas quem detém poder, mas como
praticas e discursos produzem sujeitos
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médicos hierarquizados, influenciando
comunicagao, coordenagao e autonomia
clinica entre niveis assistenciais.
Bell SK | Student voices in | 2010 Inglés |Patient Educ| Irlanda | PubMed | Objetivo: Durante os anos de internato, os
Readers' Couns alunos frequentemente descobrem um
Theater: desalinhamento entre o ensino formal de
exploring habilidades de comunicagéo pré-clinica e as
communication in praticas reais dos funcionarios internos e
the hidden dos médicos assistentes. Desenvolvemos
curriculum uma oficina para educadores médicos com o

objetivo de identificar como o curriculo
oculto modela (ou deixa de modelar)
habilidades de comunicagao eficazes.
Concep¢ao da oficina; Utilizando o Teatro
de Leitura, os participantes encenaram e
discutiram um cenério projetado para
desencadear a reflexdo. O roteiro foi
adaptado de uma narrativa aprofundada de
um aluno, descrevendo o uso de um termo
depreciativo por sua equipe para rotular um
paciente. O aluno deve decidir se e como
responder. Resultados da oficina: Os
participantes discutiram possiveis respostas
a violagdes da hierarquia médica do
profissionalismo, conflitos éticos centrados
na pressao de conformismo, "ambivaléncia
de retengédo" e desigualdade de género na
medicina. Diversas opgdes de comunicagao
para o aluno foram consideradas e
encenadas. Conclusao: O uso de narrativas
de alunos na educagéo médica ajuda os
alunos a compreender melhor o contetido e
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as nuances do curriculo oculto. O Teatro de
Leitura é uma ferramenta poderosa para
convidar ativamente os alunos a se
colocarem no lugar dos residentes, a fim de
obter perspectivas adicionais. Envolver
educadores na tarefa de construgéo
colaborativa de solugdes usando esse
formato pode ajudar a melhorar os
ambientes de aprendizagem.

Boardman
N

The leadership
and followership
challenges of
doctors in
training during
the COVID-19
pandemic

2021

Inglés

Br J Hosp
Med (Lond)

Inglaterra

PubMed

Uma pesquisa realizada em 2016 pelos
autores investigou os desafios que médicos
em formac&o vivenciam em relagéo a
lideranga € a lideranga no NHS (Servigo
Nacional de Saude). O estudo explorou a
cultura contemporanea de lideranca em
saude e o papel da lideranga na perspectiva
de médicos em inicio de carreira. Constatou-
se que os desafios de lideranca e de
lideranca para esses médicos em formacgéo
estavam associados a questdes de
identidade social e profissional,
comunicacao, hierarquia médica e
relacionamentos com colegas seniores
(apoio e confianga). Esses desafios eram
exacerbados pelo ambiente clinico agitado e
turbulento em que trabalhavam. Para lidar
com diversas situagdes clinicas e formas de
lideranga, médicos em formacéo se
envolvem em uma variedade de
comportamentos e estratégias de lideranga.
O estudo levantou implicagdes para a
educacéo e a formagdo médica e sugeriu




140

Autor
principal

Titulo

Ano
de
public

Idioma

Revista

Pais de
afiliagao

Base de
dados

Resumo

Relagdo com a Tese

que a lideranga deveria ser incluida como
parte do treinamento formal em habilidades
de comunicagao e trabalho em equipe. A
importancia tanto da lideranga quanto da
lideranga na prestagao de cuidados seguros
e eficazes aos pacientes foi fortemente
enfatizada pela pandemia de COVID-19.
Este artigo revisita esses desafios & luz da
pandemia e seu impacto nas experiéncias
de médicos em formagao. Palavras-chave:
COVID-19; Médicos em formagao;
Educagéo; Lideranca; Liderancga; Pandemia;
Treinamento.

Bruneau, C
et al.

Educating
patients in a
French cancer
treatment center:
How to ensure
therapy safety
while reckoning
patients'
knowledge and
power to act

2024

English

Public
Library of
Science

EUA

Scopus

Neste artigo, analisamos como os
profissionais de salde educam os pacientes
com cancro para cuidar da sua condi¢ao e
manter um controlo rigoroso sobre a
seguranca da terapia. Estudamos quanto
espaco de negociagdo é deixado aos
pacientes durante as consultas médicas
para que 0s recursos ainda possam ser
trocados. Damos especial atencéo a troca
de conhecimento e poder entre pacientes e
médicos (poder de agir e de se expressar
numa relagao desequilibrada, onde o
conhecimento ¢ partilhado de forma
desigual). Optdmos por uma abordagem
qualitativa com 41 entrevistas e varias
observagdes etnolégicas, primeiro de
consultas em hematologia, depois de
chamadas telefonicas pré-planeadas feitas a
pacientes durante o curso de um esquema

O estudo de Bruneau et al. (2024)
demonstra como a educacéo terapéutica
em um centro oncoldgico francés revela
dindmicas de poder que permanecem
fortemente assimétricas entre profissionais
de saude e pacientes, mesmo em modelos
que proclamam promover autonomia. A
centralidade do conhecimento biomédico,
o controle sobre o fluxo de informagdes e
a supremacia da expertise especializada
evidenciam que a autoridade médica é
preservada por meio de mecanismos sutis
de superviséo e definicdo de limites para a
“‘autonomia concedida”. Esses achados
dialogam diretamente com o seu tema de
pesquisa, pois indicam que as relagdes de
poder na pratica clinica s&o estruturadas
pelo controle do conhecimento e pelas
hierarquias institucionais, fenémenos
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de acompanhamento da terapia do cancro. |igualmente presentes nas interagbes entre
A ambigéo declarada de transformar médicos de diferentes niveis de atengéo
pacientes com cancro em pacientes auto- | no cuidado a pacientes com DCNT. Assim
responsaveis, na verdade, reencena como no tratamento oncoldgico estudado,
procedimentos bem conhecidos de controlo |o cuidado de condigdes cronicas envolve
e aquisicdo de conhecimento que visam multiplos profissionais e fluxos
reduzir a sua margem de manobra em prol | terapéuticos complexos, nos quais o
da seguranga da terapia. Mesmo que seja | especialista tende a ocupar uma posigéo
concedida alguma liberdade, os pacientes | de autoridade deciséria, enquanto o
permanecem sob o controlo da sua médico da ateng&o primaria negocia
hierarquia médica. Os profissionais de responsabilidades e legitimidade clinica; o
saude privilegiam dois métodos para manter |artigo, portanto, contribui para
o controlo sobre os pacientes e ensinar-lhes | compreender como a distribuigdo desigual
procedimentos de seguranga terapéutica. O |de informag&o e expertise molda relagoes
método escolhido e a forma como € utilizado | de poder e influencia a coordenagéo do
sao ditados pela relagéo entre pacientes cuidado.
socialmente diversos e profissionais de
saude. No final, o que o paciente aprende e
0 grau de controlo que o médico mantém
sobre este processo dependerdo da
distribuicdo de poder e conhecimento entre
eles, mas a assimetria permanecera
sempre. © 2024 Elsevier B.V., Todos o0s
direitos reservados.

Cavalheiro, | Communication | 2010 | Portugués, | Einstein Brasil | SciELo |RESUMO. Objetivo: Avaliar a qualidade de | O artigo de Cavalheiro et al. (2010)
LV etal. and access to Inglés | (S&o Paulo) um modelo de assisténcia a pacientes evidencia que a qualidade da assisténcia

information in
assessing the
quality of
multiprofessional
care of patients

internados por meio de dois indices de
desempenho (comunicagéo e conhecimento
do caso) das equipes multiprofissionais.
Métodos: Foi realizado um corte transversal
para avaliagao do conhecimento dos
profissionais a respeito das informagdes

multiprofissional a pacientes internados
depende fundamentalmente da
comunicagdo e do compartilhamento
estruturado de informagdes entre médicos,
enfermeiros e demais profissionais,
revelando que a circulagao do
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clinicas do paciente e 0 uso de estratégias
de comunicagéo intraequipe. Foi utilizado o
formato de entrevistas feitas com
profissionais durante o periodo de trabalho.
Sete categorias profissionais foram
entrevistadas e foram sorteados para
entrevista 199 prontuarios. Foram avaliados
312 profissionais das diversas categorias. A
amostra foi caracterizada pela
predominancia do envolvimento dos
profissionais de enfermagem e fisioterapia
nos prontuarios entrevistados. Resultados:
N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos do modelo de
desempenho esperado e do modelo de
desempenho abaixo do esperado para as
variaveis: sexo, situagao e cargo dos
profissionais. No grupo modelo de
desempenho abaixo do esperado,
evidenciou-se que quanto maior 0 numero
de profissionais envolvidos, menor o grau de
conhecimento. A comunicacao foi melhor
quando o enfermeiro teve as informagdes
relevantes sobre a assisténcia
interdisciplinar (97,4%), utilizou de forma
adequada o impresso denominado Plano
Assistencial (97,0%) e formalizou a
discussao com o médico (88,2%). No grupo
do modelo de desempenho esperado,
evidenciou-se que quanto maior 0 numero
de profissionais envolvidos, maior o grau de
comunicagdo. Conclusdes: Neste modelo

conhecimento constitui um elemento
central de organizagao do poder no
cuidado. Os autores mostram que falhas
de comunicagao ampliam conflitos,
reforcam hierarquias e dificultam a tomada
de decis&o integrada, ao passo que
mecanismos formais de registro e troca de
dados delimitam papéis e
responsabilidades, frequentemente
centralizando autoridade no profissional
que detém maior controle informacional —
dinédmica semelhante a observada no
manejo de pacientes com DCNT ao longo
dos diferentes niveis de atengdo. A partir
dessa perspectiva, o estudo se relaciona
diretamente ao seu trabalho ao
demonstrar que a assimetria no acesso as
informagdes e a capacidade de definir
condutas influenciam a distribuicao de
poder entre profissionais, incluindo
médicos da atengéo primaria e
especialistas, repercutindo na
coordenagéo do cuidado, na continuidade
terapéutica e na qualidade das decisdes
clinicas no contexto das doengas cronicas
nao transmissiveis.
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assistencial, baseado no desempenho dos
indices do conhecimento do caso e
comunicagao da equipe multiprofissional,
pbde-se avaliar a qualidade da assisténcia.
Portanto, essa avaliagdo é mensuravel e é
possivel determinar o nivel de qualidade da
assisténcia prestada. Descritores: Relagdes
interprofissionais; Equipe de assisténcia ao
paciente; Comunicacao interdisciplinar;
Pacientes internados; Qualidade da
assisténcia a saude

CharonR

Literature and
ethical medicine:
five cases from
common practice

1996

Inglés

J Med Philos

USA

PubMed

Este ensaio é composto por cinco histérias
escritas por médicos atuantes sobre seus
pacientes. Cada histéria clinica descreve
uma condic&o ética desafiadora — potencial
abuso de poder médico, recém-nascidos
gravemente doentes e provavelmente
supertratados, dependéncia iatrogénica de
narcoticos, pessoas moribundas enganadas.
Em vez de destacar um conflito ético para
resolver ou julgar, os autores tentam, por
meio de métodos literarios, apreender as
experiéncias singulares de seus pacientes e
agir de acordo com as estruturas profundas
de suas vidas. Examinar essas cinco
historias com ferramentas literarias simples
— atencdo aos enquadramentos narrativos,
tempo, enredo e desejo — revela os
mecanismos pelos quais os atos de escrita e
leitura contribuem para a clareza clinica e as
acodes éticas.
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10| Cruvinel, | Afinal,quemé | 2023 | Portugués | Ciéncia Brasil | SciELo |Resumo. O objetivo deste estudo foi A reviséo integrativa de Cruvinel e
PVQ, et al. | “dificil’? Reviséo &amp; sintetizar a literatura sobre as caracteristicas | Grosseman (2023) evidencia que a
integrativa sobre Saude de pacientes, médicos e relagdes médico- | percepgao de dificuldade nas relagdes
pacientes, Coletiva paciente consideradas “dificeis”. Foi médico-paciente emerge sobretudo de
médicos e realizada uma revisao integrativa de estudos |assimetrias de comunicagéo, divergéncias

relagdes dificeis

primarios publicados entre janeiro de 2016 e
setembro de 2021, em portugués, inglés e
espanhol. De 3.414 artigos identificados nas
bases Embase, PubMed, Scopus e Lilacs,
19 foram analisados qualitativamente. Sete
estudos foram efetuados na Europa, oito na
América do Norte, dois na América do Sul e
dois na China, totalizando 1.694 pacientes,
1.903 médicos assistentes, 101 residentes e
160 académicos de medicina. Médicos e/ou
académicos de medicina consideravam
dificeis os pacientes com: condiges clinicas
como doengas psicossomaticas e cronicas;
sintomas e queixas como dor; emogdes
fortes; problemas na obteng&o e no
compartilhamento de informagdes, nas
tomadas de deciséo, na ades&o ao plano
terapéutico e no seu autocuidado; e certas
caracteristicas sociodemogréficas e de
vulnerabilidade. Pacientes ou seus
familiares consideravam dificeis os médicos
que n&o os escutavam, eram
preconceituosos e pareciam nao se importar
com seus filhos, entre outros aspectos.
Sugere-se 0 ensino de comunicagdo médica
e intervencdes sistémicas para melhorar as
relagbes médico-paciente.. Palavras-chave:

na gestédo da informacéo e tensdes
relativas ao controle das decisdes clinicas,
aspectos que dialogam diretamente com o
seu estudo sobre relagdes de poder entre
médicos de diferentes niveis de atencéo
no cuidado as DCNT. Ao demonstrar que
médicos classificam como “dificeis”
pacientes com doengas crénicas, multiplas
comorbidades, sofrimento emocional e
desafios no processo de informagéo e
adesao, o artigo reforga como 0 manejo de
condigBes cronicas tende a intensificar
disputas simbdlicas e praticas sobre
autoridade e responsabilidade. Os
resultados também mostram que
pacientes percebem médicos como
dificeis quando estes néo escutam,
interrompem ou restringem 0 acesso a
informagdo—a mesma logica de poder
que estrutura a comunicagao entre
médicos generalistas e especialistas no
acompanhamento de DCNT. Assim, o
artigo contribui para compreender que a
dificuldade relacional ndo se limita ao
encontro clinico individual, mas reflete
estruturas hierarquicas mais amplas, nas
quais controle do conhecimento,
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Relag¢des médico-paciente; Educacao legitimidade técnica e gestdo da
médica; Assisténcia centrada no paciente autonomia sdo elementos centrais,
também presentes nas interagdes entre
niveis de atengdo em doengas cronicas.
11| Davis S “lamin other | 2023 Inglés | Chronicllin | Reino | PubMed | Objetivos: Pessoas com cirrose sdo O estudo de Davis et al. (2021) revela
people's hands Unido encorajadas a participar da tomada de como pacientes com cirrose vivenciam

as regards my
health" A
sociological
critique of health
care encounters
of people with
cirrhosis. A
secondary
analysis

decisdes compartilhada com seus médicos,
mas estudos sugerem que 0s médicos
limitam a quantidade de informacgdes
compartilhadas. Neste estudo, exploramos a
presenca do poder médico em encontros
clinicos em 2015, da perspectiva do
paciente, e destacamos seus efeitos nas
interacdes em saude. Métodos: Entrevistas
semiestruturadas qualitativas foram
conduzidas com dez pessoas com cirrose
atendidas em um centro terciario de
transplante de figado no sul da Inglaterra.
Exploramos sua compreensao da doenga e
do progndstico, e sua participa¢do na
tomada de decisdes. Usando a lente do
poder médico como estrutura, analisamos
as descobertas em frases tematicas para
resumir as ideias-chave, preservando a
complexidade dos conceitos identificados.
Resultados: Trés conceitos-chave
explicaram as perspectivas dos pacientes
sobre sua comunicagdo com os médicos: (1)
retratar uma imagem positiva para os
médicos, (2) evitar o confronto com os
médicos, (3) sentir-se impotente diante do
conhecimento médico dos médicos. Esses

interagdes marcadas por forte assimetria
de poder, caracterizada por sentimentos
de impoténcia diante do conhecimento
médico, evitagdo de confrontos e
autocensura para manter boa relagéo com
a equipe, fendbmenos que se aproximam
das hierarquias presentes entre médicos
de diferentes niveis de atencdo no cuidado
a DCNT. Ao mostrar que pacientes
tendem a ndo questionar decisdes, evitar
expor duvidas e depender da interpretacdo
do médico sobre seu prognostico, o artigo
explicita como a centralizagao da
autoridade clinica molda a pratica
assistencial e limita a participagéo ativa do
doente, mesmo em contextos que pregam
decisdes compartilhadas. Esses achados
dialogam com seu tema ao evidenciar que,
no cuidado a condigdes cronicas, o poder
médico se expressa principalmente pelo
controle da informagao e da defini¢éo de
condutas, o que repercute diretamente
também na relacéo entre especialistas e
médicos da atencdo primaria. Assim, o
artigo oferece suporte tedrico e empirico
para compreender que a coordenagdo do
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conceitos revelam questdes dindmicas mais
profundas de poder durante os encontros de
saude, ilustradas pela relutancia dos
participantes em expressar suas
preocupagdes e se expressar, contestar
decisdes ou buscar informagdes. Concluséo:
Pessoas com cirrose tém dificuldade em
articular suas preocupagdes ou contestar
decisdes sobre seus cuidados e tratamento
€ podem se preocupar com possiveis
consequéncias. Nossos achados
demonstram a persisténcia continua de
questdes de poder em jogo nos cuidados de
saude contemporaneos. Palavras-chave:
Cirrose; interagdo médico-paciente;
encontros médicos; poder médico;
experiéncia do paciente.

cuidado em DCNT é atravessada por
relagdes hierarquicas persistentes,
sustentadas por desigualdades de
expertise, acesso a recursos diagnosticos
e defini¢do do plano terapéutico.

12

Ergur, Ali et
al.

Defining faces,
defying borders:
authority conflicts
between medical
specialties
through cosmetic
interventions

2024

English

Springer
Nature

Reino
Unido

Scopus

A primeira vista, as especializa¢bes médicas
parecem ser delimitadas segundo critérios
cientificos bem definidos; a divisdo do
trabalho aparentemente funcional gera uma
hierarquia geral de conhecimento e prética
especializados. No entanto, essa
distribuicdo desigual de poder e autoridade
profissional também depende da
organizagao capitalista. Embora a l6gica
médica sempre tenha sido relacionada ao
mercado, a partir da década de 1980 — com
o inicio de sua agenda neoliberal — a
Turquia implementou politicas
progressivamente agressivas, privatizando
0s servigos de salde e reconceituando-0s

O estudo de Ergur, Akkaya e Saral (2024)
analisa como especialidades médicas em
Turquia — dermatologia,
otorrinolaringologia e cirurgia pléstica —
disputam autoridade em um mercado
estético neoliberalizado, mostrando que as
fronteiras entre especialidades ndo séo
cientificas ou fixas, mas produzidas e
reconfiguradas por ldgicas de poder,
mercado e estratégias de demarcagéo.
Essa compreenséo é diretamente
aplicavel a sua pesquisa sobre relacdes
de poder entre médicos de diferentes
niveis de atengdo no cuidado as DCNT,
pois evidencia que a autoridade médica
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como um mercado dinémico, formando
assim um ethos médico intrinsecamente
ligado a principios neoliberais. Neste artigo,
analisamos como as condi¢des de mercado
nao regulamentadas d&o origem a um
campo cientifico cadtico e como essa
aparente desordem serve para reproduzir
uma légica capitalista subjacente. Dentre as
inUmeras partes do corpo humano,
escolhemos o rosto, pois ele se tornou uma
area crucial na medicina devido ao aumento
exponencial da demanda por procedimentos
estéticos por parte dos pacientes, e também
por ser uma regido que gera conflitos entre
especialidades médicas em busca de maior
autoridade e poder. Para tanto,
entrevistamos trinta e trés especialistas em
dermatologia, otorrinolaringologia e cirurgia
plastica sobre suas experiéncias com
conflitos de autoridade e suas motivagdes
para ingressar em um mercado ndo
regulamentado. Nossa pesquisa destaca
como os atores da area médica constituem
um contexto social relacional no qual as
fronteiras s&o ferozmente negociadas por
meio de uma logica de mercado. Em
seguida, argumentamos como as
ambiguidades da patologia, da estética, do
corpo e das normas que fundamentam os
procedimentos estéticos séo fluidificadas e
se tornam instrumentos de poder, de modo
que essa ambiguidade se tornou a prépria

nunca é apenas técnica, mas
profundamente social, negociada e
permeada por elementos externos ao
discurso clinico. O artigo demonstra que
ambiguidades nos critérios de intervengao,
no conceito de patologia e na delimitagao
de areas de atuagao permitem que
especialidades ampliem seus territérios e
hierarquias internas, processo que guarda
paralelos com 0 modo como especialistas
hospitalares frequentemente determinam
condutas para pacientes com DCNT
enquanto médicos da atengéo primaria
disputam legitimidade em seu papel de
coordenagado do cuidado. Assim, a anélise
dos autores reforga que o campo médico é
estruturado por relagdes de forca, por
disputas simbolicas e pela busca de
monopdlio do saber, elementos que
igualmente atravessam o fluxo entre niveis
assistenciais, influenciando comunicagao,
autonomia e definigéo de
responsabilidades nos itinerarios de
cuidado em doengas cronicas
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© 2024 Elsevier B.V., Todos os direitos
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13| Ferla, AA, Medicina e 2011 | Portugués Fractal: Brasil SciELo |Resumo. Este texto é resultado de uma Com base nas analises foucaultianas
etal. hospital Revista de revisdo das analises historicas de Michel sobre a constituicdo da medicina moderna,
Psicologia Foucault a respeito da constituicdo da Ferla, Oliveira e Lemos (2011) descrevem

Medicina Moderna e de suas relagdes com
outros saberes. Descreve-se de que modo a
organizagao da ateng&o a saude se efetuou
a partir da tecnologia hospital e das relagoes
de poder que investiram os corpos
individuais e coletivos na concretizagéo de
um projeto de sociedade. Pergunta-se como
a vida entrou em cena pela via de uma
biopolitica e como se constituiu a anatomo-
politica em seus efeitos no campo da
organizagao dos servigos médicos e dos
modos de gerir a saude. Palavras-chave:
medicina; Estado; saberes; salde; vida;
poder

como a organizagao dos servigos de
saude se consolidou a partir de
dispositivos de poder — especialmente o
hospital — que disciplinam corpos e
estruturam formas de gestéo da vida,
revelando que o campo médico é
historicamente hierarquizado e regulado
por tecnologias de saber-poder. A
discussdo sobre biopolitica, anatomo-
politica e medicaliza¢éo da sociedade
oferece um aporte tedrico fundamental
para o seu estudo sobre relagdes de poder
entre médicos de diferentes niveis de
atengao no cuidado as DCNT, pois situa a
autoridade médica dentro de um projeto
historico e institucional que define quem
pode ver, interpretar e decidir sobre 0
corpo do outro. A centralidade
epistemoldgica e politica do hospital,
descrita pelos autores como um espaco
organizador de normas e praticas clinicas,
evidencia por que especialistas
hospitalares tendem a ocupar posigoes
dominantes frente a atengéo priméria,
especialmente no manejo de condicdes
cronicas, cuja gestdo envolve disputas
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sobre quem detém o conhecimento
legitimo, quem constitui risco e quem
estabelece o padréao de normalidade.
Nesse sentido, o artigo ilumina como
relagdes de poder no cuidado as DCNT
nao sao apenas tensdes contemporaneas,
mas expressao de um longo processo de
construgdo historica da hierarquia médica,
no qual o hospital se tornou o locus
privilegiado de verdade clinica, relegando
outros niveis de atencao a posicoes
subalternas no circuito do saber e da
decisdo terapéutica.

14

Ferreira, LO
etal.

A Sociedade de

Medicina e
Cirurgia do Rio
de Janeiro: a
génese de uma

rede institucional

alternativa

1997

Portugués

Historia,
Ciéncias,
Saude-
Manguinhos

Brasil

SciELo

Resumo. Este artigo aborda a historia da
medicina no Brasil no final do século XIX, a
partir da analise do surgimento da
Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro. Nossa hipbtese é de que, a partir
da década de 1880, a reformulagéo das

instituicdes e a diversificacao da coletividade

médica iniciaram a estruturagéo de um
campo de relagdes sociais especificas aos
praticantes da medicina. Diante da crise das
instituicdes médicas oficiais, verifica-se 0
surgimento de grupos médicos alternativos
que, @ margem da tutela estatal, se
articularam em torno cie objetivos comuns,
em especial, a construgédo de um
conhecimento médico nacional, que tivesse
relevancia no cenario cientifico internacional
da época. Palavras-chave: historia da

O estudo histérico de Ferreira, Maio e
Azevedo (1997-1998) demonstra como,
no final do século XIX, a emergéncia da
Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio
de Janeiro expressou disputas internas
pelo controle do conhecimento médico,
pela legitimidade cientifica e pela
autonomia profissional, revelando que a
prépria organiza¢do do campo médico
brasileiro se estruturou a partir de
hierarquias, competi¢éo por prestigio e
diferenciagdes entre grupos com maior ou
menor acesso ao poder institucional. Ao
analisar a fragmentagéo entre instituices
oficiais, como a Academia Imperial de
Medicina, e redes alternativas de médicos
que buscavam autonomia cientifica, o
artigo evidencia que a medicalizagéo e a
producao de autoridade nao derivam
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medicina; instituigbes médicas; medicina
brasileira

apenas de competéncias técnicas, mas de
arranjos sociopoliticos que distribuem
poder de forma desigual. Essa
interpretagao dialoga diretamente com o
seu tema de doutorado, pois ajuda a
compreender como as relagdes atuais
entre médicos especialistas e médicos da
atengao primaria no cuidado as DCNT s&o
herdeiras de uma longa trajetéria histérica
de concentragao de autoridade clinica em
determinados segmentos da profissdo. Da
mesma forma que no século XIX os
grupos médicos disputavam legitimidade
para definir o “saber correto”, hoje a
gestéo das doengas cronicas envolve
tensdes semelhantes entre niveis de
atencdo que reivindicam competéncias
distintas e por vezes concorrentes,
revelando que a hierarquia médica
permanece estruturada por mecanismos
historicos de diferenciagéo e controle do
conhecimento.

15

Herrera, C
etal.

Relacion entre
médicos y
pacientes con
VIH: influencia
en apego
terapéutico y
calidad de vida

2008

Espanhol

Revista de
Saude
Publica

Brasil

SciELo

OBJETIVO: Analisar fatores de

relacionamento com os médicos que afetam

a adesdo terapéutica e a qualidade de vida
das pessoas com VIH/Sida. METODOS:
Estudo qualitativo realizado no México em

2003 com informantes recrutados em grupos

de autoajuda e organizagbes néo
governamentais da VIH/Sida e servigos de
infectologia de hospitais publicos. Fueron
entrevistou 40 pessoas convivendo com

O estudo qualitativo de Herrera et al.
(2008) evidencia que a relagdo médico-
paciente em servigos de atengdo ao HIV
no México é fortemente marcada por
assimetrias de poder, expressas em
praticas paternalistas, comunicagao
deficitaria, decisdes unilaterais e controle
médico sobre informagdes essenciais ao
cuidado, fatores que repercutem
diretamente na adesao terapéutica e nos
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VIH/Sida e cinco lideres de grupos de
autoapoio. Para a coleta de dados, 0s
informantes responderam um questionario
sociodemografico e entrevistas em
profundidade sobre a experiéncia de viver
com VIH/sida, incluindo os tratamentos, a
percep¢do da doenga, a qualidade de vida,
a saude fisica e emocional e a relagéo com
os médicos. As respostas foram gravadas,
transcritas e organizadas por temas com
base em cddigos, usando uma analise
indutiva.RESULTADOS: A idade da
prefeitura dos entrevistados variou entre 26
e 45 anos. Os principais problemas durante
a busca de atengao estao relacionados a
falta de consciéncia de risco e de
informag&o entre as pessoas que vivem com
VIH/Sida e os médicos. Os médicos
mostraram falta de capacitagdo na VIH/Sida.
Na etapa de continuidade da atengéo, 0s
problemas estao relacionados com uma
adesao terapéutica deficiente, produto
principalmente da falta de comunicagéo com
os médicos e da discriminagdo nos servicos
publicos. CONCLUSOES: De maneira geral
se observam problemas de informagéo; falta
de capacitagéo e paternalismo por parte dos
médicos, e estigma social das pessoas que
vivem com VIH/Sida associado a epidemia.
DESCRITORES: Relaciones Médico-
Paciente. Sindrome de Inmunodefi ciéncia
Aquisi¢ao, prevencao e controle.

resultados clinicos. Os relatos dos
pacientes mostram que a autoridade
médica se exerce ndo apenas por meio da
expertise técnica, mas também pela
capacidade de regular comportamentos,
impor regras e determinar condutas sem
negociagao, o que leva muitos pacientes a
ocultarem praticas, abandonar
medicamentos ou circular entre
profissionais em busca de legitimidade.
Essa dindmica dialoga com seu tema de
doutorado ao revelar como a distribuicao
desigual de poder — sustentada pelo
dominio do conhecimento, pelo controle
discursivo da doenca e pela forma como
se organiza a comunicagdo — também
estrutura as interagdes entre médicos de
diferentes niveis de ateng&o no cuidado as
DCNT. Assim como no HIV, o manejo das
doengas cronicas exige continuidade,
corresponsabilidade e dialogo entre niveis
assistenciais, mas essas praticas sao
frequentemente tensionadas por
hierarquias profissionais que definem
quem pode orientar, decidir ou avaliar o
comportamento do paciente. O artigo
reforca, portanto, que assimetrias
histéricas e institucionais moldam tanto a
relagao vertical médico-paciente quanto as
relacdes entre médicos generalistas e
especialistas, impactando coordenacéo,




152

Autor . AL Pais de SHEDLE
L Titulo de Idioma Revista .~ | dados Resumo Relagéo com a Tese
principal oublic afiliagao
Conhecimentos, Atitudes e Praticas de adesao e qualidade do cuidado em
Saude. Investigacdo Qualitativa. México. condigdes cronicas.
16 | Kunjukunju, Effectuve 2019 | English | Asia Pacific | Malasia | Scopus |Contexto: A medicina hospitalar caracteriza-
Aetal Communication Higher se por ser uma atividade multifacetada e
Among Doctors Learning baseada em equipe, que exige um alto nivel
and Nurses: Sdn Bhd., de precisdo, comunicag&o oportuna e
Barriers as Lincoln confiavel. A comunicagao eficaz entre os
perceived by University profissionais de salde é fundamental para o
Doctors. College sucesso da colaboragao dentro do sistema

de saude. A comunicacéo eficaz pode
melhorar a seguranca do paciente, a
satisfacdo no trabalho e reduzir a sindrome
de burnout entre os enfermeiros. O objetivo
deste estudo foi identificar os fatores que
contribuem para a lacuna de competéncias
entre enfermeiros e médicos em quatro
hospitais privados na Malasia. Método: O
estudo utilizou uma abordagem qualitativa
descritiva para obter a experiéncia de 15
médicos de trés hospitais privados.
Entrevistas semiestruturadas foram
realizadas para a coleta de dados. Os dados
foram analisados utilizando o método de
Colaizzi para analise tematica. Resultados:
Os resultados do estudo sugeriram trés
categorias principais como fatores que
contribuem para a lacuna de comunicagéo
entre enfermeiros e médicos, segundo a
percepcdo dos médicos especialistas. As
trés categorias incluem atributos da
formag&o em enfermagem, atributos do
enfermeiro recém-formado e atributos do
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ambiente de trabalho. Os atributos da
formacao em enfermagem incluem os
requisitos de ingresso no programa de
enfermagem, o processo de formagéo de
graduac&o e a avaliagao dos estudantes de
enfermagem. Os atributos do enfermeiro
recém-formado apresentaram nove
elementos. Os elementos incluem a sede de
conhecimento ap6s o registro profissional,
conhecimento de inglés médico,
autoconfianga, habilidades de
gerenciamento de estresse, pensamento
critico e habilidades de julgamento clinico,
percep¢do de poder em relagao a
autoridade dos médicos, paixao pelo
trabalho, habilidades de gerenciamento de
tempo, bem como estresse e fatores
pessoais dos enfermeiros. Os atributos do
ambiente de trabalho incluiram a carga de
trabalho dos enfermeiros, o trabalho em
equipe entre os enfermeiros, o
acompanhamento por preceptores e 0
reconhecimento dos enfermeiros pela
organizagao. Os participantes também
sugeriram medidas para superar as lacunas
de competéncia entre os enfermeiros.
Concluséo: Em concluséo, a competéncia
comunicativa do enfermeiro & um fator vital
para determinar a seguranga do paciente e
a qualidade do atendimento. A qualidade do
cuidado de enfermagem tem um impacto
significativo na imagem de qualquer
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organizagao de saude. Portanto, é crucial
identificar os fatores que contribuem para a
comunicacao deficiente entre enfermeiros e
médicos e iniciar intervengdes para
preencher a lacuna de comunicagéo. ©
2023 Elsevier B.V., Todos os direitos
reservados.




