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Vocé tem gque agir como se fosse possivel transformar
radicalmente 0 mundo. E vocé tem que fazer isso o
tempo todo.

Angela Davis
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RESUMO

O desenvolvimento da Atencdo Primaria a Salde brasileira estd ligado a luta da classe
trabalhadora por um modelo de satde abrangente e ao desenvolvimento da enfermagem e suas
praticas, principalmente na Estratégia Satde da Familia. Aspectos relacionados ao perfil da
categoria de enfermagem, ao seu papel na Atencdo Basica e a estruturacdo do mundo do
trabalho se interligam as préaticas de enfermagem e refletem no seu reconhecimento social,
influenciando a valorizagéo profissional. O trabalho é uma categoria analitica atravessada ndo
apenas pela transformacao de matéria em produto; nele estdo relagGes sociais perpassadas pelos
aspectos de classe, raca/etnia e género. Nessa perspectiva, as medidas de austeridade inerentes
as crises capitalistas resultam em precarizacdo do trabalho, com implicagBes nas praticas de
salde e, portanto, de enfermagem. O objetivo geral do estudo é analisar as praticas de
enfermagem no contexto da APS no DF, com objetivos especificos: analisar o perfil profissional
e sociodemografico dos enfermeiros que atuam na Atencdo Basica a Saude no DF; descrever
0s cenarios de préatica dos enfermeiros nas regides de salde do DF; caracterizar as préaticas
desenvolvidas pelos enfermeiros na Atencdo Basica a Saude, segundo seus processos de
trabalho, sob a 6tica da coordenacdo do cuidado; sistematizar a narragao dos enfermeiros sobre
sua percepcdo acerca de suas praticas no ambito da Atencdo Béasica a Salde, no tocante ao
reconhecimento social e a valorizacao de seu trabalho; produzir um podcast que dialogue acerca
das narrativas dos profissionais sobre o cotidiano do trabalho, com vistas a publicidade das
praticas de enfermagem no ambito da Atencdo Baésica, através de uma ferramenta de grande
alcance, para a valorizagdo profissional e o reconhecimento social. Para isso, parte da
hermenéutica dialética, através de metodologia mista qualiquantitativa; dados quantitativos
coletados por questiondrio eletronico, analisados pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences; coleta de dados qualitativos com roteiro semiestruturado, entrevistas
audiogravadas, transcritas e analisadas através do software NVivo, com o método de analise de
conteddo de Bardin. A relacdo dos dados tragou o perfil da categoria e de sua percep¢do sobre
o trabalho. Resultados demonstram que enfermeiros na APS do DF sdo majoritariamente do
sexo feminino, pardos, casados, catolicos, de outros municipios e residentes onde trabalham,
formados em instituicGes brasileiras, graduados ha mais de dez anos e pds-graduados. As
caracteristicas historicas, culturais e sociodemograficas do DF repercutem na percepcao dos
enfermeiros sobre o cotidiano do trabalho, o reconhecimento e a valorizagdo social. A pandemia
de COVID19 acentuou condicdes de precarizacdo do trabalho, influenciando a percepc¢do dos
profissionais sobre o sentido do trabalho e a valorizacdo social. A influéncia da formagéo
historica e cultural e elementos relacionados a divisdo técnica e social do trabalho ainda é
vigente, sobretudo sob o capitalismo e suas crises, que repercutem no trabalho. A pandemia
recrudesceu condicdes laborativas deletérias, ao passo que impulsionou consciéncia coletiva na
enfermagem e desnudou a importancia da Saude da Familia enquanto estratégia de execucao
da Atencdo Priméria e caminho para transformacdo do modelo de saude. A enfermagem é
categoria pilar na construcdo de modelos e sistemas de saide voltados a universalidade, sob
construcdo da integralidade e equidade, tendo a Atencdo Primaria como eixo condutor da
garantia da satde enquanto direito.

Palavras-chave: Atencédo Basica a Saude; Enfermagem; Estratégia Saude da Familia; Trabalho;
Papel da Enfermeira; Valoriza¢do da Enfermagem.



ABSTRACT

The development of Brazilian Primary Health Care is linked to the struggle of the working class
for a comprehensive health model and the development of nursing and its practices, mainly in
the Family Health Strategy. Aspects related to the profile of the nursing category, its role in
Primary Care and the structuring of the world of work are interconnected with nursing practices
and reflect on its social recognition, influencing professional appreciation. Work is an analytical
category traversed not only by the transformation of matter into product; it contains social
relations permeated by aspects of class, race/ethnicity and gender. In this perspective, the
austerity measures inherent to capitalist crises result in precarious work, with implications for
health practices and, therefore, for nursing. The general objective of the study is to analyze
nursing practices in the context of PHC in the DF, with specific objectives: to analyze the
professional and sociodemographic profile of nurses who work in Primary Health Care in the
DF; describe the practice scenarios of nurses in the health regions of the DF; characterize the
practices developed by nurses in Primary Health Care, according to their work processes, from
the perspective of care coordination; to systematize the narration of nurses about their
perception of their practices in the scope of Primary Health Care, with regard to social
recognition and appreciation of their work; produce a podcast that dialogues about the
professionals' narratives about the daily work, with a view to publicizing nursing practices in
the scope of Primary Care, through a far-reaching tool, for professional appreciation and social
recognition. For this, it starts from dialectical hermeneutics, through a qualitative and
quantitative mixed methodology; quantitative data collected by electronic questionnaire,
analyzed by the Statistical Package for the Social Sciences program; qualitative data collection
with a semi-structured script, audio-recorded interviews, transcribed and analyzed using the
NVivo software, with Bardin's content analysis method. The list of data traced the profile of the
category and its perception of work. Results show that nurses in PHC in the DF are mostly
female, brown, married, Catholic, from other municipalities and residents where they work,
trained in Brazilian institutions, graduated for more than ten years and postgraduate. The
historical, cultural and sociodemographic characteristics of the DF have an impact on the nurses'
perception of their daily work, recognition and social appreciation. The COVID19 pandemic
has accentuated precarious work conditions, influencing professionals' perception of the
meaning of work and social appreciation. The influence of historical and cultural background
and elements related to the technical and social division of labor is still in force, especially
under capitalism and its crises, which have repercussions on work. The pandemic has
intensified deleterious working conditions, while boosting collective awareness in nursing and
laying bare the importance of Family Health as a strategy for implementing Primary Care and
a way to transform the health model. Nursing is a pillar category in the construction of models
and health systems aimed at universality, under the construction of comprehensiveness and
equity, with Primary Care as the guiding axis of guaranteeing health as a right.

Keywords: Basic Health Care; Nursing; Family Health Strategy; Work; Nurse’s Role; Valuing
Nursing.
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APRESENTACAO

A ciéncia ndo pode ser tomada, sob nenhuma hip6tese, como um espaco pretensamente
neutro, e ndo apenas no que diz respeito aos interesses que a atravessam: o fazer cientifico
responde a quem contribui e corresponde a quem o realiza. E sob esse prisma que se torna
indispensavel expressar de onde fala quem constroi o saber.

Este estudo parte do mesmo lugar de quem o produz. Vem, portanto, da periferia do
Distrito Federal; do desenvolvimento social e humano atravessado pela realidade da Regiéo
Administrativa Il do Distrito Federal, 0 Gama; da realidade que impulsionou o olhar sobre o
DF a partir de uma ldgica diferente da perspectiva centralizada, racista, machista e elitista que
imprime a face principal dessa cidade. Parte do cotidiano de uma usuéria do Sistema Unico de
Saude (SUS), antes de qualquer coisa, que entrega nas maos dos profissionais desse sistema o
cuidado de si e de sua familia. Profissional e politicamente, as ideias aqui expressas se originam
no espaco da educacao superior publica, no chao e na resisténcia da Escola Superior de Ciéncias
da Saude do Distrito Federal (ESCS), componente historico e central da politica de satde local
e da formacdo profissional centrada no SUS e para o SUS. Desse lugar vém a paixao pela saude
publica do DF e a experiéncia imersiva em sua realidade desde a graduacéo e, como profissional
graduada, no ambito do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e
Comunidade da ESCS/FEPECS/SES-DF, que oportunizou a concretude do compromisso com
os territorios e com o cuidado no cenario de Ceilandia, somando uma vivéncia Unica ao olhar
descentralizado e territorialmente enraizado no que tange a satde no DF.

Além do espaco da educacdo formal, a compreensdo sobre a salde e o fazer profissional
partem, ainda, do espaco do movimento estudantil, construindo o Centro Académico de
Enfermagem da ESCS, o Comité Estudantil da Associacdo Brasileira de Enfermagem
(COEST/ABERN) e a Executiva Nacional dos Estudantes de Enfermagem (ENEENf). Para atuar
nesses espacos, a base politica e o impeto de luta se firmam no cotidiano da coletividade,
assumindo a necessidade e a relevancia dos espacos de organizacdo politica Resisténcia e
Afronte. Na soma de todas essas construcdes, a iniciativa de contribuir com conselhos e
conferéncias de salde marca o caminho que traz quem produz 0 que aqui estd expresso e
registrado, encontrando no controle social do SUS um espaco de disputa de ideias para fazer do
direito a satde realidade.

Os conhecimentos, ideias, experiéncias e ideais que aqui se encontram com 0S

conhecimentos fomentados pela pesquisa e pela atua¢do de um corpo sélido e comprometido
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de profissionais atuantes na pesquisa nacional que subsidia este estudo partem, portanto, do
chdo da luta, da mobilizagdo das ruas, da troca de ideias e da construcdo de sinteses
transformadoras no seio do movimento sanitério brasileiro, que se renova em geragdes nascidas
do compromisso com a equidade e do impeto cada vez mais intenso e irrefreavel de

transformacéo da realidade.
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1 INTRODUCAO

Este estudo teve por finalidade analisar as praticas de enfermagem no ambito da Atencéo
Priméria a Satde (APS) no Distrito Federal (DF). De antemao, faz-se necessario ponderar sobre
a coexisténcia dos termos “Atengdo Basica a Satde”, permanente por sua historicidade e
relevancia social e sanitaria — tendo sido cunhado em Alma-Ata e mundialmente consensuado
—, € “Aten¢do Primaria a Saude”. Sousa e Hamann (2009) afirmam que as diferengas entre
ambos se encontram nas dimensdes politicas, sociais e culturais de cada nagdo, pautadas pela
relacdo estabelecida entre Estado e sociedade. A disputa, ndo apenas entre os termos, mas entre
os modelos assistenciais por eles expressados, levou ao uso equivalente para fins de formulacao
da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), desde sua primeira versdo (2006) até as
revisdes de 2011 e 2017, sob a justificativa de que os dois conceitos seguem uma direcéo
comum: a construcdo de um novo modelo de atencdo a salde, cujos principios e diretrizes se
sustentam no cuidado, na qualidade e na resolutividade (SOUSA; HAMANN, 2009).

Contudo, vale a reflexdo de que a disputa ndo é apenas semantica, mas essencialmente
politica. Verifica-se que, em portugés, “basico” assume sentido de essencial, primordial,
fundamental, distinto de “primario”, que pode significar primitivo, simples, facil, rude
(GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012). Ademais, 0 uso do termo “Atengdo Primaria a Saude”

se alinha ao

[...] contexto historico internacional de difusdo das propostas de ajuste fiscal do Fundo
Monetéario Internacional (FMI) e do Banco Mundial nos paises latino-americanos,
com forte énfase para programas de APS seletivos e focalizados, contrarios aos
principios de universalidade e integralidade do SUS. (GIOVANELLA;
MENDONGCA, 2012, p. 538-539)

Reconhecer o contexto de formulacdo da APS para além da estruturacdo setorial, no
sentido de iniciativa politica, € necessario para que nao se percam de vista 0s principios e as
diretrizes que fazem dela o pilar estruturante da saide de uma nacdo (STARFIELD, 2002). A
Atencdo Primaria refere-se a um conjunto de préaticas integrais em saude direcionadas a
responder a necessidades individuais e coletivas, constituindo, em sua origem, o primeiro
contato dos usuérios com o sistema de atencdo a salde (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012;
OLIVEIRA, 2019). Para tal, segundo Starfield (2002), a Atencdo Priméaria conta com 0s
atributos: acessibilidade, longitudinalidade, coordenacao, integralidade, competéncia cultural e
orientacdo familiar e comunitaria.

Desta feita, a equivaléncia entre os termos ndo pode fragilizar as barreiras as tentativas
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de simplificacdo e destituicdo da essencialidade do primeiro nivel de atencdo, jamais

prescindindo da defesa da APS enquanto

[...] o conjunto de acBes de salde individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

Sob essa perspectiva, parte-se do pressuposto de que os enfermeiros tém o potencial de
exercer esses atributos desde a organizacdo do processo de trabalho no cotidiano, abrangendo
a resolucdo das situacdes e dos problemas identificados em cada Unidade Basica de Saude
(UBS), sendo necessario avaliar, refletir e compreender o impacto do processo de trabalho na
concretizacdo das praticas de enfermagem e seu reflexo no desenvolvimento da autonomia
profissional e na valorizacdo da categoria.

No enfoque da APS, a atuacdo do enfermeiro vai além da dimensdo técnico-
assistencialista ou da aplicacdo imediata e direta de conhecimentos técnico-cientificos, e se
concentra em saberes que consideram as inter-relagdes e a dindmica coletivo-social de todos o0s
envolvidos no processo (OLIVEIRA, 2019). Esses saberes abrangem 0s processos saude-
doenca, tecnologias disponiveis, aspectos culturais sobre satde e doenca, linguagens, valores e
crengas da populacdo, e sdo portanto atravessados por caracteristicas do territorio e do sistema,
como dificuldades socioecondmicas e baixo nivel de escolaridade, distancia geografica entre
os domicilios e a Unidade de Saude da Familia (USF) e inadequadas condicdes de trabalho,
como deficiéncia na infraestrutura fisica e material das unidades e relacdo distante da gestao
com o trabalho da Equipe de Satde da Familia (eSF) (OLIVEIRA, 2019).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é prioritaria para que a APS seja, no Brasil, o
primeiro ponto de atencdo e a porta de entrada preferencial do usuario ao servigo, sendo
ordenadora das agdes e o centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
(OLIVEIRA, 2019). A ESF foi instituida no Brasil em 1994, como politica nacional de APS,
para reorientar o modelo assistencial e garantir o acesso da populagéo a servicos de satde mais
proximos e de qualidade (OLIVEIRA, 2019). A ESF é operacionalizada mediante ac0es
preventivas, promocionais e de reabilitacdo, prestando cuidados fundamentados nos principios
do SUS e reorganizando o sistema na logica do cuidado continuado, resolubilidade e
participacdo comunitaria, de forma integral e gratuita a todas as pessoas do territorios,

considerados os determinantes e condicionantes de saude (OLIVEIRA, 2019).
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A compreenséo tanto dos éxitos setoriais como dos dilemas e das derrotas globais que
se expressam em cada setor exige um entendimento dialético da realidade, em que as lutas
setoriais ndo podem ser tomadas apenas no interior de suas fronteiras (DANTAS, 2018). Um
répido balanco da trajetdria cumprida até aqui no SUS remete aos constantes ataques sofridos
desde 1988, com a enorme ampliacdo do setor privado e o consequente enfraquecimento do
setor publico (DANTAS, 2018). A historia da saude brasileira permite verificar que o
acompanhamento tecnolégico do mundo ocidental incorporou nas préaticas nacionais um arsenal
tecnoldgico de alto custo, acesso restrito e baixo impacto na qualidade da salde, operando em
uma logica privatista com praticas curativas, individuais e assistencialistas que negligenciam
as politicas publicas em favorecimento ao setor privado e ao mercado da saude (MONTEIRO,
2021).

A crise do capitalismo tem apresentado grande ofensiva na salde, aprofundando a
comercializacdo e fortalecendo tendéncias de segmentacdo e de mercantilizacdo dos servicos
(MARTINS; DAVID, 2019). A atencdo a saude e as praticas profissionais no sistema de saude
sofrem determinacdes que visam a adequar a producdo dos servicos a manutencao da ordem
capitalista (MARTINS; DAVID, 2019). Nesse cenario, a pratica profissional na APS tende a se
adaptar de forma acritica as demandas institucionais para atender as necessidades de salde e/ou
da reducdo dos custos no setor (MARTINS; DAVID, 2019).

As medidas de austeridade se refletem na APS no agravamento das condic@es de salde,
frente a diminuicdo do alcance da protecdo social dos usuarios, e na precarizagdo, considerando-
se a retirada de direitos e a fragilizacdo dos vinculos trabalhistas (MARTINS; DAVID, 2019).
Nas conjunturas de crise, observam-se movimentos mais visiveis de reorganizacdo e
reestruturagdo produtiva na satde, com repercussdes diretas no trabalho da enfermagem, como
distanciamento do enfermeiro para com seu objeto de trabalho (o cuidado direto) e a baixa
qualidade da atencdo prestada pelo nivel técnico e auxiliar de enfermagem, que, em grande
parte, realizava agdes simples demandadas diretamente pelos médicos, em precérias condi¢des
de trabalho (MARTINS; DAVID, 2019).

Ainda assim, a relevancia do enfermeiro para a reorientacdo do modelo de atencéo a
salde pela ESF se da principalmente pela coordenacgéo do cuidado coletivo e individual em uma
perspectiva integral, no &mbito do trabalho em equipe (MARTINS; DAVID, 2019). Para se
analisar o trabalho de enfermeiros, € necessario levar em consideracao varios aspectos, como:
as politicas de salde, o contexto de vida e de saude, as condi¢des de trabalho dos profissionais

e os fatores pertinentes a subjetividade profissional, como o sentido do trabalho (OLIVEIRA,
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2019). Além disso, é necessario o0 questionamento sobre 0 modelo de atencdo a saude, que
recebe influéncia direta do desenvolvimento do trabalho da enfermagem na Atencdo Bésica
quando a categoria contribui para a transformacao paradigmatica do trabalho em salde a partir
do cuidado integral e equitativo no primeiro nivel de atencdo, priorizando as reais demandas e
necessidades da populacdo (MONTEIRO, 2021). O materialismo historico-dialético contribui
na contextualizacdo histdrica e social da pratica da enfermagem como sintese de multiplas
determinaces (politicas e econémicas), conforme o movimento de producéo e reproducdo do
capital no interior da ordem social (MARTINS; DAVID, 2019).

O trabalho da enfermagem pode ser considerado como o resultado de complexos
processos sociais, manifestando a disputa de diferentes concepgdes, modelos de atencéo e
cuidados de satde em determinada conjuntura historica (MARTINS; DAVID, 2019). A prética
social da enfermagem, em um primeiro elemento, diz respeito a constituicdo da enfermagem
moderna, com base na divisao técnica e social do trabalho, isto €, na separacdo entre trabalho
intelectual e manual e na reproducdo sistematica do carater hierarquico das relagfes entre
classes sociais na profissdo (MARTINS; DAVID, 2019). Um segundo elemento diz respeito ao
desenvolvimento do saber da profissdo, a partir da construcéo de técnicas e teorias cientificas
da enfermagem, pautado pela busca da autonomia da prética e pela valorizacdo do enfermeiro
(MARTINS; DAVID, 2019).

A prética profissional da categoria apresenta modificacdes nos Ultimos anos, apontando
para maior atuacdo clinica e normatizada, com enfoque no modelo biomédico na APS
(MARTINS; DAVID, 2019). A categoria tem apresentado dificuldades em manter as
prerrogativas do cuidado dos principios da APS e do SUS no cotidiano do trabalho em equipes
na ESF (MARTINS; DAVID, 2019). E necessario relacionar as modificages normativas da
APS as estratégias do Estado para a superacdo da crise econdmica e politica e de seu reflexo no
desfinanciamento do sistema publico de salde, com consequente precarizacdo do trabalho e
sucateamento dos servicos (MARTINS; DAVID, 2019).

Alguns aspectos do trabalho na ESF tém contribuido para a sobrecarga do enfermeiro,
destacando-se a demanda excessiva, 0 déficit na infraestrutura das unidades e falhas na rede
de atencdo, o que dificulta sua efetividade enquanto estratégia privilegiada para atingir o acesso
universal em satde (OLIVEIRA, 2019). A deficiente articulagdo dos servicos da APS com o0s
niveis secundario e terciario, enquanto conformacao da rede de saude dentro dos parametros de
referéncia e contrarreferéncia e de acordo com o principio da integralidade, soma-se a

redistribuicdo e expansdo do numero de medicos com perfil adequado para trabalhar na I6gica
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organizativa da APS; a heterogeneidade da qualidade local da atengdo; as dificuldades de
expansdo da ESF nos grandes centros urbanos; e a reducdo dos ACS nas equipes, fragilizando
o vinculo e a confianca entre equipe de referéncia e comunidade (SOUSA, 2022).

A cobranca que se imp0e aos enfermeiros ndo é proporcional as condi¢des que lhes séo
dadas para responder com qualidade as prerrogativas da salde da familia e a demanda
espontanea (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018). Sendo assim, observa-se a vivéncia de
situacOes conflituosas nas tomadas de decisdes, pois 0s enfermeiros reconhecem que alguma
atividade tera que ser negligenciada, em geral suas atribui¢cdes especificas, para que outra seja
realizada, ocasionando-lhes sentimentos de frustracdo e ddvida quanto ao seu desempenho na
APS (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018).

O enfermeiro na APS vem conquistando espaco social e reconhecimento junto aos
integrantes da equipe de saude e dos usudrios que vivenciam com ele o atendimento clinico e
identificam nele a referéncia para o seu cuidado, o que Ihe traz muita satisfacdo e da sentido ao
trabalho (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018). Quatro aspectos foram destacados por
enfermeiros da ESF como importantes para a realizacdo de suas atribuicGes: a) valorizacéo e
reconhecimento; b) educacdo permanente; c) vinculo estabelecido com a comunidade; e d)
trabalho conjunto com os ACS (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018).

Um trabalho que possui sentido para enfermeiros que atuam na APS precisa possuir
caracteristicas como: ser fonte de prazer e de relagdes interpessoais (profissionais e sociais); ser
remunerado adequadamente; propiciar qualidade de vida e reconhecimento profissional; e
possuir uma carga de afazeres adequada (BRANDAO et al., 2019).

Tendo em vista esse contexto e diante das praticas desenvolvidas pelos enfermeiros na
Atencdo Basica a Saude no Brasil, questiona-se: como a conjuntura do mundo do trabalho tem
influenciado a conducdo do processo de trabalho dos enfermeiros e refletido em sua valorizagéo

profissional?
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OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as praticas de enfermagem no contexto da Atengdo Béasica a Sadde no Distrito

Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analisar o perfil profissional e sociodemografico dos(as) enfermeiros(as) que atuam

na Atencdo Basica a Saude no Distrito Federal,

Descrever os cenarios de pratica dos(as) enfermeiros(as) nas regides de salde do
Distrito Federal;

Caracterizar as praticas desenvolvidas pelos(as) enfermeiros(as) na Atencdo Béasica a
Saude, segundo seus processos de trabalho, sob a 6tica da coordenagéo do cuidado;
Sistematizar a narracdo dos(as) enfermeiros(as) sobre sua percepg¢ao acerca de suas
praticas no ambito da Atencdo Bésica a Salde, no tocante ao reconhecimento social e
a valorizacdo de seu trabalho;

Produzir um podcast que dialogue acerca das narrativas dos profissionais sobre o
cotidiano do trabalho com vistas a publicidade das praticas de enfermagem no ambito
da Atencdo Bésica, através de uma ferramenta de grande alcance, para a valorizacdo

profissional e o reconhecimento social.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ODESENVOLVIMENTO DA ATENCAO BASICA BRASILEIRAE A
INFLUENCIA INTERNACIONAL

Internacionalmente, a Atencdo Basica a Saude é considerada a base para um novo
modelo assistencial de sistemas de sadde que tenham em seu centro o usuario-cidaddo. Nos
paises periféricos, a Atencdo Bésica (AB) corresponde também, com frequéncia, a programas
seletivos, focalizados e de baixa resolutividade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Isso
exemplifica a concomitancia das varias concepcbes de AB ao redor do mundo.
Independentemente de qual perspectiva se adote, atualmente é consenso que a atuacdo da
enfermagem na Atencdo Basica € pilar fundamental de seu progresso.

Para se compreender de maneira mais robusta e assertiva a relacdo entre as préaticas de
enfermagem e o desenvolvimento da Atencdo Bésica a Saude no Brasil, é necessario mergulhar
na histéria de ambos, tanto no territdrio brasileiro quanto no cenario mundial, entendendo seus
encontros e como dividem épocas, situaces e conjunturas — histérica e politicamente — que,
ainda hoje, influenciam sua execucdo cotidiana.

A primeira formalizacdo de uma proposta governamental de organizacdo de um
primeiro nivel de atencdo a satde ocorreu em 1920, na Gra-Bretanha, expressa no Relatério
Dawson, que propds a prestacdo de servigos de Atencdo Primaria por equipes de médicos e
pessoal auxiliar em centros de salde, através de servicos preventivos e curativos prestados por
médicos generalistas do distrito em cooperacdo com servicos de enfermagem eficientes
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012), em uma tentativa do governo inglés de se contrapor
ao modelo flexneriano (MONTEIRO, 2021). A proposta incluia uma organizacéo regionalizada
e hierarquizada, e separava fungoes clinicas e de salde publica: o foco do centro de salde eram
0s servicos preventivos, enquanto ambulatérios e hospitais davam conta dos tratamentos
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012). Seu objetivo era modificar o contexto da salde
inglesa, que operava com custos elevados e baixa resolutividade da aten¢cdo médica, em uma
perspectiva individual de cunho curativo (MONTEIRO, 2021).

O Brasil acompanhou o movimento internacional. Entre 1930 e 1940, a Fundagéo
Rockefeller difundiu no pais um modelo de centro de saude como instituicdo exclusivamente
de salde publica, focada em doencas especificas (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Exceto em casos de certas doencas transmissiveis, esses centros ndo atendiam pobres, que eram
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encaminhados a ambulatérios e hospitais filantropicos quando comprovavam indigéncia
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). No plano internacional, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) apontava para 0 desenvolvimento econdmico no campo da saude, com agdes
direcionadas ao fortalecimento dos servigos basicos (MONTEIRO, 2021). O ideério levou a
discussdo sobre a determinacdo econémica e social da saude na década de 1960 (MONTEIRO,
2021).

Internacionalmente, a década de 1970 consolidou um processo de questionamento de
modelos de combate as endemias em paises em desenvolvimento e do modelo médico
hegeménico especializado e intervencionista, fomentado pela OMS, para uma verticalizacdo da
atencdo a satde (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012) e incluido nos debates estimulados nas
conferéncias que discutiram os cuidados priméarios em satde em 1977 e 1978. Promovidas pela
OMS e pelo Fundos das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF), tais conferéncias
culminaram no projeto “Satde para Todos no Ano 2000” (MONTEIRO, 2021).

Ja existiam ensaios de estruturacdo de servigos de saude basicos, como ocorria com 0s
0s paises socialistas que compunham a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS).
Esses paises fomentavam o modelo ambulatorial de centros de satde, que articulavam servicos
preventivos de acesso universal financiados por recursos fiscais e prestados por equipes basicas
em locais denominados policlinicas, que ficavam situados nos locais de trabalho
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Acompanhando esse movimento expansivo de servicos basicos, em 1978 a China
propbs a OMS a realizacdo de uma conferéncia internacional para difundir modelos alternativos
de atencdo a saude — era a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméria em Saude,
realizada em 1978 em Alma-Ata, no Cazaquistdo, entdo republica da URSS (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2012). A China, contudo, ndo participou da conferéncia em razéo de disputas
politicas com a URSS e de divergéncias acerca dos modelos de atencdo a salde no interior do
bloco socialista; o Brasil tampouco se juntou aos 134 governos participantes, que enviaram
mais de trés mil delegados (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A Conferéncia de Alma-Ata abre o debate sobre uma Atencdo Priméria a Saide fundada
em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, orientada por principios de solidariedade, equidade
e foco na protecdo e promocdo da saude, pressupondo a participacdo comunitéria e a
democratizacao dos conhecimentos — incluindo até praticas tradicionais (curandeiros e parteiras)
e agentes da comunidade treinados para tarefas especificas, o que contrapunha o elitismo médico
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Compreendem-se, assim, a satide como direito humano
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e a necessidade de abordagem aos determinantes sociais e politicos, no sentido de garantia do
acesso a todas as pessoas e familias da comunidade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
Para tal, a Atencdo Bésica deveria representar o primeiro nivel de contato das pessoas com 0
sistema de saude, estando territorializada onde seu publico-alvo reside e trabalha; mas néo so
isso, também deveria integrar um processo permanente de assisténcia sanitaria, abrangendo
prevencdo, promocdo, cura e reabilitacdo, através de tecnologias acessiveis e facilitadoras da
proximidade entre os servicos de salde e o territorio onde vivem as pessoas (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012; LEAL, 2021).

Toda essa mudanca na concepcao de satde, na América Latina, foi concomitante a queda
das ditaduras no continente, em um processo no qual a redemocratizagcdo convergia com 0
questionamento ao modelo de salde estadunidense, incompativel com a realidade social local
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Enquanto se difundiam os ideias de Alma-Ata, no
cenario latino americano a medicina comunitaria assumia o carater de organizacao paralela da
assisténcia médica individual a pessoas excluidas dos cuidados de satde por hipossuficiéncia no
consumo direto de bens e servigos, atribuindo a atengdo em saude um caréater de politica social
associada ao direito a saude e articulando principios de participacdo social e de ampliacdo da
forca de trabalho em salde por meio do treinamento profissional de pessoas pobres
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

No Brasil, a década de 1970 foi marcada pelo aprofundamento da crise econémica, 0 que
repercutiu na satde com a consolidacdo do questionamento ao modelo médico previdenciario.
Abriram-se entdo caminhos para o inicio da reformulacdo da Atencdo Basica no pais,
concomitantemente a luta para a garantia de recursos financeiros que pudessem mitigar as
mazelas dos sistemas social e de satide. Embora o Brasil ndo tenha participado de Alma-Ata, as
praticas de Atencdo Bésica em seu territério coadunavam com as disposi¢fes da declaracdo
soviética (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Um exemplo de adeséo ao remodelamento da Atencéo Bésica no Brasil é o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), que visava a construgédo de unidades
béasicas de salde e a implantacdo de servicos de primeiro nivel em pequenas cidades, sendo
pioneiras da iniciativa as Regides Norte e Nordeste (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). O
PIASS expressou a entrada de técnicos do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)
no aparelho estatal, a partir de grande articulacdo com universidades publicas brasileiras, com
resultados de expanséo da rede ambulatorial publica a partir da regionalizacdo administrativa
(HILDEBRAND, 2008).
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A continuidade da experiéncia brasileira com a Atencdo Bésica foi marcada pela disputa
internacional, sobretudo no tocante a concomitancia de concepc¢des de Atencdo Basica que
coexistiam no Brasil e prejudicavam a execugdo dos principios e do proposito de uma Atencéao
Baésica voltada para a comunidade — dada a prevaléncia da concepgao seletiva, com grande
influxo de ideias restritivas de atencdo a saude pelos organismos internacionais nos paises em
desenvolvimento (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Exemplo marcante disso € a
influéncia da Fundacdo Rockefeller no Brasil, que inculcou no cenario nacional o debate
opositor as concepgdes de Alma-Ata, sendo, inclusive, promotora de reunides entre entidades
internacionais na Italia, nas quais estiveram presentes o Banco Mundial, a Fundacéo Ford, a
agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e 0 Desenvolvimento e a estadunidense
Agéncia Internacional para o Desenvolvimento (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Isso
demonstra que a execugdo das no¢des de Atencdo Basica preconizadas em Alma-Ata se
distanciou da concepcéo original, propagando ideais seletivos com amplo apoio de agéncias
internacionais, a fim de fomentar a ideia da Atencdo Béasica como um projeto estritamente
destinado aos pobres, em comunidades marginalizadas —ndo como o centro do sistema de salde
(MONTEIRO, 2021).

Esses debates estruturados para questionar a Declaragéo de Alma-Ata e pressupor nos
paises em desenvolvimento uma estrutura de satde publica contréria aos principios equitativos
discutiam a concepcdo seletiva como estratégia de controle de doencgas nesses locais, sem as
perspectivas de promocdo da salde e de coletividade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
Tal movimento levou a disseminacdo das intervencdes GOBI, cujas iniciais em inglés se
traduzem em: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (growth monitoring),
reidratacdo oral (oral rehydration), aleitamento materno (breast feeding) e imunizacéo
(immunization) (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). A esse pacote restrito foram
incorporados os programas FFF: suplementacdo alimentar (food supplementation),
alfabetizacdo feminina (female literacy) e planejamento familiar (familiar planning)
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Agéncias internacionais, como a UNICEF, foram grandes fomentadoras dessas
iniciativas seletivas voltadas a Atencdo Basica, sendo criticadas pelo tecnocratismo e por
desconsiderarem a exigéncia de melhorias socioeconémicas, privando a populagéo do foco nos
determinantes sociais para uma abordagem efetiva de salude e dando énfase a medidas
focalizadas que visavam a facilidade de avaliagdo e ao alcance de metas — em uma légica
mercadologica incompativel com a sadde puablica (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). A
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disseminacéo de programas seletivos na APS foi recrudescida pelo cenario de crise econdmica
nos anos 1980, que favoreceu a ascensdo de governos neoliberais em paises desenvolvidos
(MONTEIRO, 2021).

No Brasil, além dessas disputas, a década de 1970 também foi marcada pela resisténcia
ao que ocorria no restante da América Latina, o que se consolidava na militancia do movimento
pela Reforma Sanitaria Brasileira (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Tanto a conjuntura
instalada na América Latina quanto a tentativa de estabelecer uma realidade contraria no Brasil
sdo resultado da correlacéo de forcas no cenario da divisao de poder internacional, quando, ap6s
a Segunda Grande Guerra, as superpoténcias formalizaram um acordo através da Carta das
Nacdes Unidas, estabelecendo um método diplomatico para assegurar suas pretensdes de forma
compativel com sua substancia — o que, na atencdo a saude, tem impacto relevante, sobretudo
por parte dos Estados Unidos, onde a racionalizacdo da atencdo médica significava, enquanto
uma racionalidade ampliada do capital, a manutencéo do poder hegeménico através do controle
da propria sociedade civil (AROUCA, 2003).

Dai decorrem tanto a Teoria da Contencdo, no contexto da Guerra Fria, em que 0
conflito geopolitico girava em torno da garantia de interesses, quanto a Teoria do
Subdesenvolvimento, cujo objetivo era auxiliar as areas de influéncia — o que guarda relacéo
intima com as disputas de propostas de abordagem da Atencdo Basica pelas instituicdes
internacionais (AROUCA, 2003). Outro aspecto que influencia a organizacgdo popular em torno
da mudanca do modelo de salde e da construcdo de um sistema sanitario no Brasil é o inicio da
abertura politica pds-ditadura militar, com apelo a democratizacdo do sistema, a universalizacao
do acesso, a descentralizacdo e ao carater publico do sistema (HILDEBRAND, 2008).

Em 1980, na VII Conferéncia Nacional de Saude, foi anunciado o Programa Nacional
de Servicos Basicos de Satde (PREV-SAUDE), sucedendo as reformas no eixo do sistema
previdenciario dedicado a saude, com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto de Arrecadacdo da Previdéncia Social (IAPAS)
(GOTTEMS, 2010). O PREV-SAUDE expressou a crise ideoldgica pela qual passava o pais no
processo de democratizacdo (HILDEBRAND, 2008); centrava-se na extensao da cobertura de
servicos basicos de salde, na reorganizacao do setor publico — através da articulacdo entre as
instituicOes existentes e da reordenacdo da oferta de servigcos — e na promogéo das condic¢oes
ambientais. O programa foi bem recebido por profissionais que visavam a melhoria dos
servigos, mas recebeu oposicado do empresariado da saude articulado ao governo, que disputava

o poder politico para impedir as reformas que beneficiavam o povo (GOTTEMS, 2010).
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Ademais, o0 PREV-SAUDE tinha por diretrizes pilares centrais da APS brasileira, como
a hierarquizacdo do atendimento, a APS como porta de entrada, a participacdo comunitaria, a
regionalizacdo e a atuacdo em rede (HILDEBRAND, 2008). Apesar da oposigéo, fortalecida
pelo protagonismo internacional sobre a produgdo de insumos e pela hegemonia nacional do
setor privado, as iniciativas de Atencdo Béasica a Saude ja se evidenciavam, sobretudo com o
Programa de Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS), o Programa de
Extensdo de Cobertura (PEC) do INAMPS, e 0 PREV-SAUDE (GOTTEMS, 2010). Por outro
lado, essa mesma oposic¢do tornava uma proposta de redirecionamento da politica de satde, na
verdade, um projeto de racionalizacdo do modelo vigente (HILDEBRAND, 2008).

Também na década de 1980, o apice da RSB foi contemporaneo a reestruturacao politica
no pais, que apontava para a equidade, a justica e a democracia no modelo de protecdo social,
isso levou a abrangéncia, pelo movimento, da reorganizagdo dos servicos basicos
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). E sabido que o apogeu do movimento pela RSB foi a
constitucionalizacdo do SUS, ja na década de 1980, quando a mobilizacdo em torno do
remodelamento da APS ja avancava em outras iniciativas, como o PREV-SAUDE, que
pretendia beneficiar centros urbanos de maior porte e minimizar efeitos da crise previdenciaria
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Consecutivamente, em 1982, o Plano do Conselho Consultivo de Administracdo de
Saude Previdenciaria (CONASP) buscou romper as tendéncias centralizadoras da politica de
salde, incorporando novos atores e experienciando iniciativas de reorganizacdo dos servigos
basicos municipais com base em convénios entre as trés esferas de governo, a exemplo das
Acdes Integradas de Saude (AIS) (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). As a¢des primarias
de saude eram principios do plano, integrando as trés esferas de governo em um sistema
regionalizado e hierarquizado, bem como previam o pleno uso da capacidade de producdo, a
previsdo orcamentaria, a descentralizacdo da administracdo dos recursos, a participacdo
complementar da iniciativa privada, a racionalizagdo dos servicos e a implantagdo gradual de
reajustes (GOTTEMS, 2010). No tocante a estrutura, a APS seria formada pelos Postos de
Assisténcia Médica (PAM) do INAMPS, ambulatérios e postos das secretarias de estado de
salde, ambulatérios dos hospitais de ensino, ambulatérios de sindicatos rurais e servigos
ambulatoriais privados credenciados (HILDEBRAND, 2008).

Entretanto, essa estruturacdo de um primeiro nivel de atencdo ainda era pouco
articulada, com unidades bésicas de salde responsaveis por acdes preventivas que integrassem

0 sistema previdenciario e a saude publica, disponibilizando atencéo integral a toda a
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populacdo, independentemente da contribuicdo a previdéncia social (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012). Essa perspectiva focalizada, consoante a concepgdo seletiva de APS,
ainda repercutiu na estruturacdo da rede de servigos basicos de saude com programas de
Atencdo Priméria direcionados a grupos especificos, como os Programas de Atencdo Integral a
Salde da Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISC) — modelos para programas criados
posteriormente, como aqueles para idosos, adolescentes, portadores de doencas cronicas etc.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Tal fragmentagdo é consequéncia do reflexo das tendéncias politicas sobre o sistema de
salide e suas estratégias organizativas, abrangidas pelo CONASP: conservadora privatista, que
visava a manutencdo do sistema; modernizante privatista, inspirada no modelo estadunidense
baseado na medicina de grupo; estatizante, com a execucdo das acgdes e servicos pelo Estado;
liberal, buscando o controle do setor privado pelo Estado, com maior eficiéncia e moral e ética
contrarias ao mercantilismo (HILDEBRAND, 2008). O CONASP é expressao da coexisténcia
de diferentes concepcBes sobre a APS brasileira, assim como de difusas maneiras de organizar
o sistema de saude (HILDEBRAND, 2008).

Em 1986, o movimento pela RSB alcanca seu apice na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, que lancou os principios da redefinicdo da concepcdo de saude e do remodelamento da
atencdo. Esse momento histérico se defrontou com as divergéncias sobre a organizacdo de um
sistema de salde nacional, sobretudo acerca da total estatizacdo ou ndo e de sua implantacdo
gradativa ou imediata (HILDEBRAND, 2008). Embora a implantacdo imediata tenha sido
aprovada, um precursor do SUS foi instuido: o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) iniciou a mudanca no sistema nacional de satde, contemporanea a sua hormatizacédo
através da atuacdo da Comissdo de Reforma Sanitaria, que elaborou as propostas
institucionalizadas na reformulagdo da Constituicdo Federal visando a acomodar um novo
sistema de saude (HILDEBRAND, 2008).

Assim, com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, o SUS é efetivamente
criado e, posteriormente, regulamentado pela Lei Orgénica da Satde n° 8.080/1990: um sistema
publico de satde, composto por acdes e servicos prestados por instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, sob administracdo direta e indireta, com vistas & execugdo de uma
politica de salude fundamentada nos principios e diretrizes da universalidade, integralidade,
equidade, regionalizacdo, hierarquizacdo e descentralizagdo, unicamente comandada, com
participacdo popular (LEAL, 2021). No tocante a Atencdo Basica, a RSB ndo questionava

apenas o valor da APS no conjunto dos servicos de saude, como outros paises da América
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Latina, mas também o carater simplista da “medicina pobre para os pobres”, baseada em uma
racionalidade econémica incompativel com uma saude integral e equitativa (MONTEIRO,
2021).

A década de 1990, com a institucionalizacdo do SUS nas leis organicas, em consonancia
com a Constituicdo Federal, promoveu a tensdo entre o avanco do projeto neoliberal e a
preservacdo das diretrizes de um sistema universal de salde, o que impulsionou processos de
descentralizacdo da gestdo que exigiram a revisao da l6gica de Atencdo Bésica com vistas as
necessidades da populacdo e a consolidagdo dessa rede como primeiro nivel de atencdo
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Para mais, era necessaria a substituicdo do modelo de
atencdo, galgando um modelo alinhado aos principios do SUS, quais fossem: a universalidade
do acesso e a integralidade e equidade da atengdo em saide (GOTTEMS, 2010).

Para tal, foi formulado, em 1993, o Programa Salde da Familia (PSF), com vistas a
reestruturacdo da Atencdo Baésica, com dimensdes territoriais, populacionais e de acdes
caracteristicas do territorio brasileiro, expressando-se enquanto resultante das mobilizac6es
pelo direito a saide (SOUSA; HAMANN, 2009). O PSF nasce no acirramento da crise
estrutural do setor saude, impulsionado pela percecdo da populacdo acerca do distanciamento
entre seus direitos legalmente garantidos e a capacidade real do Estado de ofertar acdes e
servigos territorializados e equitativos, com alcance efetivo de individuos, familias e
comunidades (SOUSA; HAMANN, 2009). Para isso, seu carater substitutivo do modelo de
salde até entdo empregado é constituido pelos principios de adscricdo de clientela;
territorializacdo; diagnéstico situacional, e planejamento baseado na realidade local,
executados por equipes multiprofissionais sob o prisma da responsabilizacdo sanitaria, da
multiprofissionalidade e da intersetorialidade (SOUSA; HAMANN, 2009).

O proposito do PSF era, portanto, contribuir com a organizacdo da municipalizacdo do
SUS por meio da reorganizacao das praticas de trabalho para a integralidade do atendimento e
com estimulo a participacdo da comunidade, a destituicdo do modelo biomédico hegemdnico,
a multiprofissionalidade, a territorializacdo e a vigilancia em sadde (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012; GOTTEMS, 2010); ou seja, 0 PSF deixava de ser um programa focalizado
para popula¢des marginalizadas do acesso a saude e passava a ser uma estratégia de mudanga
do modelo de atengdo a saude (SOUSA; HAMANN, 2009) . A municipalizagdo é transversal
as expectativas de remodelamento da satide por meio do PSF, do que faz parte o intento de que
este servisse a organizacao do Sistema Local de Saude (SILOS), baseado também na articulacéo
do Estado com a sociedade e no conceito ampliado de saude (HILDEBRAND, 2008). Inspirado
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em experiéncias cubanas, inglesas e canadenses, 0 PSF apostava na qualificacdo da assisténcia
a partir da promogcéo da salde e da prevencgdo de doencas (GOTTEMS, 2010). Os modelos
balizadores do PSF sdo a Medicina Comunitéria, as A¢des Priméarias de Salde e os Sistemas
Locais de Saude (HILDEBRAND, 2008).

A consolidagédo do PSF foi possibilitada pela pré-existéncia do Programa de Agentes de
Satde (PAS), experiéncia cearense em 1987 (GOTTEMS, 2010), e do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), criado em 1991 para contribuir com a constru¢do de um
sistema de salde voltado a qualidade de vida dos grupos excluidos, por meio da focalizagdo em
populacdes muito pobres, que acessavam uma carteira de servicos restrita e pouco articulada a
rede assistencial (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Apesar disso, 0 PACS representava
uma agéo concordante com o disposto em Alma-Ata, pois seus agentes eram recrutados direto
da comunidade, servindo como vinculo entre o territério e a unidade de salde e sendo
supervisionados por enfermeiros (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Assim, os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) cumpriam a premissa de promover saude, ndo esperando a
demanda chegar, mas agindo sobre ela preventivamente, no sentido de agirem como
instrumento de reorganizacdo da demanda de salde e integrarem a comunidade no processo
salide-doenca coletivo (GOTTEMS, 2010).

No intento de se consolidar a implantacdo do PSF em nivel federal, foram priorizadas
iniciativas de formacgédo, como Polos de Capacitagcdo, Formacéo e Educagdo Permanente; de
gestdo, como a manutencéao do Piso de Atencdo Basica (PAB) para o financiamento do nivel de
atencdo; e a criacdo do Departamento de Atencdo Basica (DAB) no Ministério da Saude (MS),
além do planejamento estratégico para o desenvolvimento da Salde da Familia no Brasil
(quadriénio 1999-2002) (GOTTEMS, 2010). Outra medida foi a transferéncia, em 1995, do
PSF da Fundacdo Nacional de Saude (FNS) para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), no
ambito do Departamento de Assisténcia e Promocdo da Salde (DAPS), mudanca
contemporanea ao inicio da implementacdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica
(SIAB), cujo objetivo era monitorar as informagbes sobre o desenvolvimento do PSF
(HILDEBRAND, 2008).

O PSF sbé ganhou status de programa depois de uma década de implantagdo e
funcionamento (SOUSA; HAMANN, 2009), e suas diretrizes foram orientadas em 1997,
mediante o lancamento do documento “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacao
do modelo assistencial” (HILDEBRAND, 2008). O documento deixou claras a proposta de
substituicdo da rede basica tradicional, a articulacdo em rede de saude, a complexidade
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tecnoldgica exigida para a execugdo do novo modelo, a instalagdo enquanto porta de entrada do
sistema de saude, a orientacdo por adstricdo e adscri¢do, a multiprofissionalidade e formacéo
de equipes minimas, o planejamento baseado na epidemiologia e nos indicadores socioculturais
e demograficos, o controle social, a educacdo continuada, a humanizacdo e a longitudinalidade
(HILDEBRAND, 2008). Tais diretrizes foram um reforco ao controle social e a
municipalizacdo do SUS, uma vez que o PSF exigia a criacdo dos Conselhos Municipais de
Saude, do Plano Municipal de Satde e do Fundo Municipal de Saude (HILDEBRAND, 2008).
O documento reconhecia 0 PSF como um avango assemelhado a outras conquistas
historicas do desenvolvimento do SUS, como as AIS, a RSB, a VIII CNS, o SUDS e as Leis

Organicas da Saude, sem prescindir da avaliacdo critica de que essas medidas foram
insuficientes para a transformacdo do modelo de atencdo a salde, mantendo-o
hegemonicamente individual, hospitalar, medicalizado e centrado na doenca (HILDEBRAND,
2008). Assim, as diretrizes do PSF reconheciam que havia um lapso substancial entre as
conquistas institucionais formalizadas pela CF/88 e a realidade da oferta de servi¢os publicos,
provocado pela crise decorrente das apostas neoliberais predominantes na década de 1990
(HILDEBRAND, 2008). Por fim, em 1996 o PACS e o PSF foram fundidos sob a compreenséo
de seu funcionamento integrado com vistas a execucdo do novo modelo de salde, ja que a
equipe de Salde da Familia conta com 0 ACS em sua composi¢do minima (GOTTEMS, 2010).
Outra mudanca importante no ambito da Atencdo Basica brasileira foi a criacdo do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) em substituicdo ao Sistema de Informacdo do PACS, o
que se compreende como um dispositivo de aperfeicoamento do ponto de vista da gestdo, da

pactuacdo de metas, do monitoramento em salde e do favorecimento as negociacdes
intergestores (MONTEIRO, 2021).

N&o obstante os avangos na gestdo e as tentativas de solidificar o PSF, iniciativas
fragilizadoras da sua consolidacdo estiveram presentes, decorrentes da conjuntura politica e da
onda neoliberal que avangava sobre o pais — cuja materializagdo € vista em medidas como a Lei
de Responsabilidade Fiscal (LRF) e a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), que limitam
a expansdao das politicas publicas por meio da restricdo orcamentaria e do arrocho
administrativo (GOTTEMS, 2010).

Expressdo da austeridade foi o incentivo aos vinculos precarios de trabalho para a
Atencdo Basica, atraves de contratos com o terceiro setor, ampliados a nivel federal, sobretudo
apos a regulamentacdo das Organizagdes Sociais de Saude (OSS) e das Organizacdes da

Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) em 1999, cuja atuacdo foi, inclusive, estimulada
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por um programa federal: o Programa Comunidade Solidaria (GOTTEMS, 2010). Este, por sua
vez, tinha como prioridades o PSF, o PACS e as iniciativas de saude voltadas ao atendimento
materno e infantil; portanto, o estimulo & articulacdo entre a saude e o terceiro setor foi
sistematico, resultando, até a atualidade, em consequéncias negativas de grande relevancia para
a sustentacdo da politica pablica de saide (GOTTEMS, 2010). O vinculo entre Estado e setores
terceirizados envolveu muitos municipios em escandalos de corrupcgdo, que refletiram na
rejeicdo dos profissionais a atuacdo no PSF e na incipiéncia da Aten¢do Bésica como pilar do
remodelamento da salide brasileira (GOTTEMS, 2010).

O quadro de precarizagdo comecou a ser modificado apenas em 2003, quando da criagéo
da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde (SGTES), que propbs amplas
acOes de desprecarizagdo do trabalho (Desprecariza SUS) sob o entendimento de que nédo
apenas o PSF precisava de intervencdo acerca disso, mas todos os setores e formas de
implantacdo do SUS (GOTTEMS, 2010). O PSF passou por mudancgas a cada governo, cujos
resultados foram interrupgdes e declinios que ndo correspondiam a garantia de unidades de
salde e prestacdo de servicos compativeis com as necessidades da populacgdo, sobretudo em
locais de vertiginoso crescimento populacional, em periodo de desenvolvimento nacional
(GOTTEMS, 2010).

N&o obstante, o processo de descentralizacdo da gestéo e de municipalizacdo do sistema
de saude foi amplamente fortalecido pela Norma Operacional Basica 96 (NOB 96), que
colaborou com a estruturacdo da Atencdo Basica a Satde no Brasil fazendo da APS, finalmente,
o primeiro nivel de atencdo ao fortalecer a gestdo local e propor a Saude da Familia como
estratégia (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Foi em 1997 que a Estratégia Saude da
Familia (ESF) passou ao status de estratégia, atribuindo a APS carater mais abrangente e
articulado com os demais niveis, visando a reestruturacdo do sistema a partir de caracteristicas
como: multiprofissionalidade, territorializacdo, adscri¢do da comunidade e longitudinalidade
do cuidado; tudo isso associado ao principio da vigilancia, com o proposito de fazer da APS a
porta de entrada preferencial, primeiro nivel de atencdo do sistema de salde, responsavel pelo
ordenamento da rede de servicos — elementos promovidos pelo documento “Satide da Familia:
uma estratégia para a reorientagdo do modelo assistencial” (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Ao longo dos anos 2000, a ESF passou por um processo de expansdo, apoiado pelo
Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) — uma iniciativa apoiada

pelo Ministério da Salde, com fomento internacional via contrato com o Banco Internacional
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para Reconstrucdo e Desenvolvimento (HILDEBRAND, 2008), para a organizacdo da Atencgéo
Basica nos municipios com mais de 100 mil habitantes (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012;
GOTTEMS, 2010). O projeto visou a melhoria e a qualificacdo do processo de trabalho, a fim
de formar profissionais tecnicamente aptos e conscientes sobre o potencial de impacto da
atuagdo do SUS sobre as condicdes de salide da sociedade (GOTTEMS, 2010). A articulacio
com o Banco Mundial segue a tendéncia neoliberal adotada a época (GOTTEMS, 2010).

O PROESF foi concomitante a um momento importante no movimento em prol da APS:
a concretizagdo do compromisso firmado em 1979, quando a Declaragdo de Alma-Ata foi
ratificada pela Assembleia Geral da OMS no langamento mundial da estratégia Saude para
Todos no Ano 2000, e a mobilizagdo do Movimento pela Satude dos Povos — que contou com
movimentos sociais internacionais que enfatizaram a satde como direito humano, a abordagem
dos determinantes sociais e politicos e a necessidade de estabelecer politicas de
desenvolvimento equitativas, apoiadas por compromissos econémicos e legislativos, em uma
luta unificada pela universalizacdo internacional do direito a salde (GIOVANELLA,;
MENDONCGCA, 2012). A primeira assembleia do movimento foi realizada em Bangladesh, em
2000, e reuniu organizacGes de 92 paises no langamento da Carta dos Povos pela Saude, que
conclamou um movimento internacional em prol da realizacdo do disposto em Alma-Ata: uma
APS abrangente, consolidada como funcdo central do sistema de saude e voltada ao
desenvolvimento social e econémico das comunidade (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

Além disso, 0 PROESF foi concomitante a uma importante expansdo do SUS a nivel de
rede de saude, com influéncia da Reforma Psiquiatrica Brasileira, da cria¢do e implantacdo do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e das iniciativas voltadas a uma politica
de satde bucal de amplo acesso para a populagdo (GOTTEMS, 2010). Junto a isso, em 2005
foi criada, a partir do PROESF, a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ), que prop0s
uma metodologia de avaliacdo para gestores, coordenadores, equipes de Saude da Familia e
unidades basicas, a fim de qualificar a APS (MONTEIRO, 2021).

Ainda que em processo de consolidacdo da ESF, a APS brasileira se manteve como
cenario de disputa, havendo a contraposicdo entre o documento “Renovacdao da Atengdo
Primaria a Saude nas Américas” — com a defesa da universalidade em salde por meio da
integralidade e horizontalidade nos sistemas e énfase & promocdo, prevencao, intersetorialidade,
participacdo social e responsabilizacdo dos governos — e o estimulo a cobertura universal de
salde, uma proposta excludente, com vistas ao escoamento dos investimentos em salde publica

para fomento a iniciativa privada através de uma restrita carteira de servi¢cos (GIOVANELLA;
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MENDONCA, 2012). Essa proposta é pano de fundo para uma logica fragmentada e
individualizante de saude, que assume a seletividade e a desigualdade na oferta do direito a
salde para a populacdo (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

Nessa senda, vale salientar que a capacidade revolucionaria da APS, no tocante ao
modelo de saude, s6 é possivel se estiver efetivamente integrada e articulada com outros
processos de mudanca na rede de servigos, deixando de ser um nivel de atencdo paralelo e
menosprezado — o que exige uma definicdo politica e técnica para sua consolidagdo
(HILDEBRAND, 2008). Isso torna a aposta na Atencdo Bésica complexa, porque ela fica
dependente da correlacdo social de forcas e envolve novos saberes, instrumentos e um
arcabouco juridico-operacional que sustente 0 processo no ambito institucional
(HILDEBRAND, 2008).

Dentre tantas disputas e contradi¢des, a APS so foi institucionalizada no Brasil em 20086,
guando o Pacto pela Vida assume a Atencdo Béasica como dimensao prioritaria e o Ministério
da Saude edita a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), formalizada pela Portaria
Ministerial n°® 648 — através da qual se ampliaram o escopo e a concepc¢do da Atengdo Baésica
pelo reconhecimento da Saude da Familia como modelo substitutivo e de reorganizagdo da
Atencdo Basica, incorporando atributos de uma concepc¢éo abrangente que a coloca como porta
de entrada preferencial do SUS e reforca a necessidade de expansdo do modelo para a integracao
da rede de servicos de salde, com incentivo ao fortalecimento da Saude Bucal e do PACS
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; MONTEIRO, 2021). A PNAB ¢ resultado da
consolidacdo das experiéncias desenvolvidas na construcdo do SUS por parte de movimentos
sociais, usuarios, trabalhadores e gestores, com direcionamento da gestdo, da questao sanitaria
e da participacdo por uma via democratica de construcdo da saude (LEAL, 2021).

Assim, a Atencdo Basica passa a ter como principal funcdo ser o contato preferencial
entre a rede de atencdo a salde e o complexo individuo-familia-comunidade, permitindo o
conhecimento da realidade da popula¢do em um determinado territério, com atuagéo de equipes
multiprofissionais (LEAL, 2021). Apesar desse avango, nota-se que na referida portaria estdo
previstas outras estratégias para a execucdo da APS que ndo a ESF, normatizando a
possibilidade de cobertura dos territorios por equipes mais fragilizadas e voltadas a uma area
de abrangéncia maior do que a preconizada para viabilizar a longitudinalidade do cuidado e a
efetividade da atencdo (GOTTEMS, 2010).

A formalizacdo da Atencao Bésica é acompanhada pelo lancamento do Pacto pela Sadde

e concomitante tanto a transformacgdes sociais e sanitarias importantes, como a Reforma
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Psiquiatrica, quanto a politicas e programas de saude relevantes, como o Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e a Politica de Salde Bucal (GOTTEMS, 2010).
Além destes, também se considera um progresso para a Aten¢do Bésica a Salde a proposta de
criacdo dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) — equipes multiprofissionais
atuantes na Atencdo Basica com foco no matriciamento, no apoio a gestdo e na garantia de
atencdo qualificada e integral para os cidaddos, com responsabilizacdo compartilhada pelo
territdrio sanitario junto a ESF. O objetivo do NASF é ampliar a abrangéncia e a resolutividade
da Atencdo Basica, apoiando a ESF em sua inserco territorial e regionalizada (GOTTEMS,
2010). Acompanhando esse progresso, 0 Decreto n°® 7.508/2011, ao regulamentar a Lei
Organica da Satude n° 8080/1990, estabeleceu as portas de entrada na rede de atencdo a saude,
definindo a APS como a principal delas, o que consolida sua atribui¢do de ordenadora da rede
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Passado um longo periodo de progressiva expansdo da ESF como via de consolidacéo
da APS no Brasil, a PNAB passou por revisdes. Em 2011, ainda se observavam problemas
decorrentes da falta de estrutura, do baixo financiamento e da confusdo dos modelos de
assisténcia — 0 que repercutia na baixa adesdo dos profissionais a atua¢éo no primeiro nivel de
atencdo (LEAL, 2021). Isso motivou uma nova edi¢do da PNAB, com reforma e informatizacao
das UBS através do Programa Requalifica UBS, do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), do Programa Mais Médicos (PMM) e da implementacdo do e-SUS AB, o
sistema informatizado de prontuério eletrénico (LEAL, 2021). Além disso, foram construidas
equipes especificas para as populages ribeirinha e em situacdo de rua (LEAL, 2021).

No entanto, as reformas seguintes ndo foram progressivas, mas expressaram um
movimento contrario a evolucao da politica publica de saide, em contradicdo a defesa da satde
como um direito (MOROSINI; FONSECA, 2017). As instabilidades politico-econdmicas
vivenciadas pelo pais com maior intensidade a partir de 2014 repercutiram no recrudescimento
das perspectivas privatistas neoliberais no ambito das politicas publicas, impondo ao SUS uma
piora no financiamento de seus programas, sobretudo os vinculados a Atencéo Basica (LEAL,
2021). Isso ocorre em um cenario de forte instabilidade politica, que tem como resultado uma
crise econémica e social que culminou no golpe institucional e no subsequente impeachment
da presidente Dilma Rousseff, em 2016, abrindo caminho para ajustes fiscais e incidéncias
agressivas sobre as politicas sociais e trabalhistas, com repercussao em “processos societarios
e institucionais que colocavam em risco a democracia e a politica enquanto acdo publica”
(MONTEIRO, 2021, p. 71).
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Tais retrocessos foram objeto de alerta dos movimentos da RSB e de instituicdes que
retinem estudiosos e intelectuais do movimento sanitario, como o Centro Brasileiro de Estudos
de Salde (CEBES) e a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), os quais
sinalizaram as problemaéticas consequéncias dos métodos privatizantes utilizados para a
implantacdo do SUS e da Atencdo Baésica no Brasil, assim como a necessidade de revisar o
pacto federativo do SUS. Essas preocupacfes expressam a angustia dos formuladores da satde
publica brasileira em relacdo ao subfinanciamento da salde e as restritas possibilidades de real
efetivacdo do SUS (GOTTEMS, 2010).

As contrarreformas na Atencdo Baésica brasileira aprofundam o subfinanciamento
historico, presente desde a institucionalizacdo da saide como direito universal, e se concretizam
de maneira mais robusta em 2016, quando houve a recomposicdo da equipe minima da
Estratégia Satde da Familia e a abertura da possibilidade de substituicdo dos ACS por auxiliares
ou técnicas de enfermagem (MOROSINI; FONSECA, 2017). Ainda que a mobilizacdo do
movimento organizado dos agentes de salde tenha anulado a iniciativa, a possibilidade dessa
alteracdo significa um mobilizacéo na dire¢do do aprofundamento da perspectiva biomédica e
medicalizadora, que associa 0 aumento da resolutividade da APS a procedimentos
simplificados (MOROSINI; FONSECA, 2017). Além disso, esse tipo de iniciativa reforca
desigualdades e justifica tratamentos diferenciados, vinculos precérios de trabalho e carteiras
de servico variadas — estratificadas ou simplificadas —, bem como fragiliza as a¢des de educacao
e promocao da saude, inclusive fragmentando o exercicio da intersetorialidade (MOROSINI,
FONSECA, 2017).

Foi também em 2016 que o documento-sintese do VIl Férum Nacional de Gestdo da
Atencdo Bésica indicou a criagdo de “modalidades de equipe” e a diferenciacdo dos regimes de
trabalho — incluindo carga horaria e vinculo trabalhista —, além da ideia de uma carteira de
servicos minima para a PNAB e da avaliacdo e monitoramento cotidiano das equipes atraves
de indicadores alocados em sistemas de informacdo, com base em avaliagdo de desempenho
vinculada a remuneracéo adicional (MOROSINI; FONSECA, 2017). Todo esse panorama, em
um contexto de flexibilizacéo das relagdes de trabalho e precarizagéo do trabalho, caminha para
a institucionalizacdo da vulnerabilidade da organizacdo do trabalho e dos trabalhadores em
salide (MOROSINI; FONSECA, 2017).

Embora em 2016 muitas dessas mudancas tenham sido refreadas, a precarizagdo do
trabalho em salde e a desqualificacdo da assisténcia ofertada a populacgéo, sob perspectivas de

sucateamento, desmonte sistematico e desfinanciamento da Atencdo Bésica a Saude, se
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concretizaram no ambito da APS em 2017, com a revisdo da PNAB, arriscando 0s avangos na

reorientagdo do modelo assistencial e na reorganizacdo dos servigcos — 0 que, para a enfermeira,
culmina em precarizagdo do trabalho e retrocesso a imagem e identidade da profissdo nesse
nivel de atencdo (RIBEIRO et al., 2021).

A PNAB 2017 é um retrocesso contraditorio, pois, a0 mesmo tempo que reafirma a ESF
como estratégia prioritéria, induz a reducdo de ACS, a priorizacdo do modelo tradicional e a
flexibilizacdo na modalidade de organizacéo do sistema de salde, e esbarra nos limites fiscais
rigidos para a transferéncia de recursos, enquanto condiciona a transferéncia desses recursos a
manutencdo da corresponsabilidade e a garantia de autonomia dos gestores (LEAL, 2021). Esse
discurso ambivalente da nova PNAB expressa 0 descompromisso com a expansdo da Saude da
Familia e do sistema publico de saude, concretizado na substituicdo do carater indutor e
propositivo da politica por sugestdes e recomendacGes sem aplicabilidade quando se avalia a
condicdo das politicas sociais no Brasil a partir do recrescimento da austeridade econdmica e
fiscal (MONTEIRO, 2021).

Esse contexto se aprofundou em 2019, consolidando as sinalizacdes que ocorriam desde
ha trés anos. O programa Previne Brasil se tornou o novo modelo de financiamento da APS,
baseado na capitacdo ponderada — ou seja, no nimero de pessoas cadastradas, e ndo na
quantidade de habitantes e familias assistidas —; no pagamento por desempenho; no incentivo
para acOes estratégicas; e no incentivo de base populacional — balizado pelos critérios de
vulnerabilidade do territorio, sobretudo aqueles geograficamente estabelecidos (BRASIL,
2019b).

Sem menosprezar a importancia do ajuste do processo de trabalho em termos de
qualificacdo da assisténcia e da gestdo por meio de indicadores e metas, o cerne da critica ao
Previne Brasil é seu deslocamento em relacdo a realidade da satde publica brasileira e sua
contemporaneidade a uma conjuntura politica extremamente adversa a garantia do direito a
salde, com sucessivas acles de desmonte e aprofundamento do sucateamento do SUS. Esse
contexto impde obstaculos substanciais a capacidade das equipes de Saude da Familia em
concretizar as exigéncias do programa de modo a garantir o financiamento adequado e
permanente da APS.

Conjunturalmente, mais uma vez as mudancgas na satde brasileira, sobretudo no tocante
a APS, contextualizam-se no ambito das movimenta¢Bes internacionais. Em 2018, na
comemoracao dos 40 anos da Declaragéo de Alma-Ata, realizou-se em Astana, no Cazaquistao,
a Conferéncia Global sobre Atencdo Primaria a Saiude — ou Conferéncia de Astana
(GIOVANELLA et al., 2019). O evento teve o propdésito de renovar 0 compromisso da APS
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para o alcance da cobertura universal em satde (universal health coverage — UHC) e dos
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (GIOVANELLA et al., 2019).

A Declaragdo de Astana reconvoca 0s paises signatarios a agao em quatro areas-chave:
fomento de politicas para a salide em todos os setores; construcdo de uma linha sustentavel de
cuidados primarios de salde; capacitacdo dos individuos e das comunidades; e obtencdo de
apoio das partes interessadas as politicas, as estratégias e aos planos nacionais
(DECLARACAO..., 2018). Com relacdo & forca de trabalho, o documento expressa a
enfermagem entre as prioridades, compondo equipes multiprofissionais que estejam aptas as
necessidades de salide modernas (DECLARACAO..., 2018). O documento é um referente
internacional, mas ndo supera o de Alma-Ata em termos de expressao dos principios de justica
social e de uma APS integral, apresentando ambiguidades e lacunas e evidenciando a disputa
na arena da salde global (GIOVANELLA et al., 2019).

A Conferéncia de Astana estd contextualizada em um cenario distinto do de Alma-Ata,
com politicas de austeridade, crise migratéria e ameacas a democracia. A insisténcia da
declaracdo originada na conferéncia de subsumir o direito a sade a UHC ndo responde nem as
necessidades de satde globalmente, nem a iniciativa de retomar Alma-Ata (GIOVANELLA et
al., 2019). Ao passo que a Declaracdo de Alma-Ata convocou 0s governos a formulacdo de
politicas nacionais que inserissem a APS em um sistema abrangente e coordenado com outros
setores, a partir da vontade politica e da mobilizacdo de recursos, a Conferéncia Global de
Atencdo Priméria a Salude em 2018 da protagonismo a seletividade por meio da prioridade a
UHC (FIOCRUZ; CNS, 2019).

A proposta de cobertura universal vem das agéncias internacionais, sobretudo da
Fundacdo Rockefeller e do Banco Mundial, partindo de diretrizes pr6-mercado, reducdo da
intervencdo estatal, subsidios a demanda, seletividade e focalizacdo nas politicas de saude
(GIOVANELLA et al., 2019).

O foco da UHC esta no financiamento por combinacdo de fundos gerenciados por
seguradoras privadas ou publicas; na afiliacdo por modalidade de asseguramento; e na definicéo
de uma cesta limitada de servicos (GIOVANELLA et al., 2019) — um conjunto de reformas
pré-mercado que coadunam com a perspectiva de reducdo da intervencao estatal e focalizagdo
das politicas de satde (FIOCRUZ; CNS, 2019). Contrapondo-se a universalidade do acesso, a
cobertura universal enfatiza a cobertura financeira, sem garantia de acesso aos servicos de satde
mediante necessidade — ou seja, contratos de seguros cobrem intervencées especificas, mas ndo

de maneira integral, e o direito a saude fica restrito a uma cesta contratada, que responde a
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concepcao de APS seletiva (GIOVANELLA et al., 2019).

Equiparar a APS a proposta de cobertura universal restringe a garantia do direito
humano a satde com base nas necessidades coletivas, ja que a énfase na protecdo financeira
por meio de seguros ndo € suficiente para garantir 0 acesso e resulta em uma cobertura
segmentada, que estabelece uma diferenciagcdo por grupos sociais conforme a renda, com
diferentes cestas de servigos — o que cristaliza desigualdades (FIOCRUZ; CNS, 2019). Isso
ocorre porque o cidaddo pode ser elegivel ou ndo ao seguro a depender das regras deste, e 0S
servigos cobertos dependem da capacidade de pagamento; por outro lado, nos sistemas
universais, ha garantia de acesso como condicdo de cidadania (FIOCRUZ; CNS, 2019). A
proposta de UHC corresponde a concepcao restrita de cidadania imposta pela visao liberal,

valendo salientar que

Sistemas de servicos de salide baseados no mercado [...] sdo mais caros, ndo garantem
acesso, produzem maior iatrogenia e iniquidades, sdo menos efetivos, com impactos
negativos na salde da populagdo em comparagdo com sistemas publicos universais,
assentados na APS forte. (FIOCRUZ; CNS, 2019, p. 14)

Transmutar o direito universal a satide em direito a cobertura universal em satde implica
uma transposicao entre ordens politicas: do direito para a cobertura. O direito a saude se refere
a justica social, que s6 pode ser garantida pelo Estado, ao passo que a cobertura introduz a

noc¢do de cobranca, administrada por agentes do mercado (FIOCRUZ; CNS, 2019):

[...] trata-se de uma proposta de reducdo da responsabilidade governamental na
promocdo da justica social, contencédo e retrocesso nos direitos e no Estado de Bem-
Estar, em favor de interesses rentistas no mercado financeiro. (FIOCRUZ; CNS, 2019,
p. 22)

Quando se retoma a ideia da cobertura universal em vez do acesso universal a salde,
nota-se que o Previne Brasil estd mais associado aquela em vez deste; fornece incentivo
financeiro baseado no numero de cadastros em um contexto de fragilizacéo historica do PACS;
e cobra indicadores e metas para 0 pagamento por desempenho 0s quais, embora variaveis de
acordo com o indicador elencado, estdo em desajuste com a realidade do pais. 1sso porque as
novas regras incentivam financeiramente equipes credenciadas, um contexto fragil
nacionalmente, estabelecendo como critério para a suspenséo de repasse e o descredenciamento
da equipe junto ao Ministério da Salde a inconsisténcia das equipes (BRASIL, 2019b) — ou
seja, a falta de profissionais, que é muito prevalente e atinge principalmente territorios remotos

e populacdes vulneraveis.
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Para mais, o Previne Brasil direciona os recursos do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia (NASF) — importante recurso da AB para a garantia da multiprofissionalidade, da
educacdo continuada e permanente e da abordagem comunitaria — para 0s novos critérios de
financiamento, desobrigando as gestfes estadual e municipal de manter o repasse aos nicleos
que garantem a integralidade da atencdo a salde através de equipes multiprofissionais
(BRASIL, 2019b). Por fim, 0 novo modelo fragiliza a avaliacdo da qualidade do cuidado na AB,
rompendo com o vinculo entre ensino e servi¢o, uma vez que instituicdes de ensino sempre
foram parceiras essenciais da conducdo da avaliacdo da atencdo, que embasava o
direcionamento dos recursos de forma qualitativa (BRASIL, 2019b).

A nova forma de financiamento dialoga com a alteracdo da oferta de servicos na AB
através da mudanca na carteira de servicos, que reduz o escopo da AB para um modelo clinico
e individual, fazendo desaparecer a dimensdo familiar e comunitéria através da defini¢cdo de um
rol de procedimentos tidos como foco — revelando o modelo assistencial que se deseja resgatar:
biomédico, centrado na doenca, individualizante e fragmentador, voltado a precificacdo das
necessidades de salde e a manutencdo dos prejuizos biopsicossociais dos acometimentos
(BRASIL, 2019a). A alteracdo na carteira de servicos da AB, realizada em 2019, nega a
abordagem coletiva e territorial e o planejamento de base populacional, subsidiando as
fragilidades do Previne Brasil quanto aos critérios de financiamento (BRASIL, 2019b). A nova
carteira de servicos destitui a integralidade e a multiprofissionalidade, atendo-se a figura do
médico como principal agente de solucdo das demandas de saude, além de ndo mencionar a
acao dos ACS e, tampouco, a participacdo social (BRASIL, 2019a).

Solidificando essa sucessdo de acdes de fragilizacdo da APS na conjuntura em questao,
foi criada, em 2020, a Agéncia para o Desenvolvimento da Aten¢do Priméaria a Satide (ADAPS)
como um servico social autbnomo, na forma de pessoa juridica de direito privado (BRASIL,
2021). As competéncias previstas para a ADAPS sdo amplas (BRASIL, 2021), abrindo espaco
para a privatizagdo da execucgdo de servicos da AB e até da realizacdo de ensino, pesquisa e
extensdo — um impacto frontal na educacdo para a saude de cunho social e autdbnomo.
Contratada pelo Ministério da Saude para executar o programa Médicos pelo Brasil e a gestdo
da AB (BRASIL, 2021), a agéncia, que em nada contribui para qualquer desenvolvimento
positivo no campo da saude, reforca o novo modelo de financiamento, pois estimula a
privatizacdo da gestéo e possibilita o contrato de equipes pelo organismo privado, em regime
previsto pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), na modalidade de cooperativa de
pessoa juridica e por meio de OSS (BRASIL, 2021).
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Isso enfraquece ainda mais o papel dos municipios, cujo fortalecimento e autonomia de
gestdo sdo marcos no amadurecimento do SUS. O estatuto da ADAPS foi publicado no final
de 2021, estabelecendo como énfase da sua finalidade a presenga de medicos na AB, o que é
ratificado pela estrutura do organismo: conselho deliberativo formado predominantemente por
entidades de classes médicas, sem entidades de controle social (BRASIL, 2021). Além disso, 0
documento flexibiliza ainda mais a autonomia da ADAPS diante da prestacdo de contas e a
autoriza a requerer do Ministério da Salde servidores publicos. O contrato de gestdo entre
ministério e ADAPS tem prazo de dois anos (BRASIL, 2021).

A criacdo da ADAPS coaduna com a precarizagdo do trabalho e a fragilizacdo das
relacbes trabalhistas, uberizando a contratacdo principalmente de médicos, e estd em
consonancia com os Ultimos retrocessos nos direitos dos trabalhadores. Ademais, a agéncia se
coloca como um meio alternativo de contratacdo de pessoal, a margem dos limites impostos
pela Lei de Responsabilidade Fiscal, diante do teto estabelecido pela EC 95. Assim, 0 governo
arranja suas medidas em favorecimento a privatizacdo e ao desmonte do SUS, considerando
que a agéncia podera funcionar como mediadora da contratacdo de servigos assistenciais
privados (BRASIL, 2021).

O ideario de austeridade econdmica impde sérios retrocessos as politicas sociais,
sobretudo em paises periféricos, onde o custo social € substancial e se expressa no aumento da
pobreza, das desigualdades sociais e da piora nas condi¢des sanitarias, na corrosao da coesao
social e nas ameacas de autoritarismo. A desresponsabilizacdo de governos e o fornecimento
minimo de cestas de servicos atenta contra a concepcao original da APS e os fundamentos dos
sistemas publicos universais de saide (FIOCRUZ; CNS, 2019).

As medidas de austeridade e suas expressdes, a exemplo da proposta de cobertura
universal, foram questionadas por paises da América Latina que buscam a construcdo de
sistemas universais como o SUS brasileiro. A configuracdo historica e social do sistema
capitalista impde aos paises do Sul Global o cenério de superexploragdo do trabalho e de ofensas
robustas a garantia dos direitos mais fundamentais as suas populacfes, o que — sob a Otica da
saude e, especificamente, da APS — deve estar sob enfrentamento e em contraposi¢cdo as
tendéncias de comercializacdo, mercantilizacdo e privatizagdo da saude (FIOCRUZ; CNS,
2019). A cooperacdo e integracdo entre os paises periféricos, sobretudo na América Latina e na
Africa, precisa ser fortalecida de forma unificada e solidaria, intensificando aces que
favoregcam a APS como centro dos sistemas universais e publicos de satde e instrumentalizando

a garantia do direito a saide como uma ferramenta de enfrentamento as desigualdades histéricas



45

construidas pela relacdo de dependéncia e exploracdo dos paises do centro do capitalismo sobre
os demais (FIOCRUZ, CNS, 2019).

A perspectiva a ser seguida para a garantia da saide como direito é a universalidade do
acesso através de sistemas de salde gratuitos, que tenham a APS como coracdo da rede de
atencdo e promovam a equidade, assegurados da distribuicdo equitativa de recursos, do
financiamento fiscal justo e progressivo e do controle e regulacdo estatal, sem o copagamento
e a mercantilizacdo cristalizadas na participacdo do sistema privado, que mercantiliza o direito
asalde. E premente a destituicio da visao burocréatica de financiamento especifico e focalizado,
substituida pela priorizacdo do orcamento publico em direcdo ao financiamento global dos
sistemas universais de salde — no sentido da incorporacédo, pela sociedade e pelo Estado, da
saide como direito. Para mais, um sistema fortalecido e garantidor da saude como direito parte
da organizacdo territorial e da atuacdo da APS com vistas ao combate das desigualdades sociais
(FIOCRUZ; CNS, 2019).

Somente uma APS integrada em uma rede estruturada, mobilizadora de apoio e de
recursos politicos, econémicos, financeiros e humanos, € capaz de ser o centro da salvaguarda
da satde como direito, sobretudo para as popula¢cdes mais vulnerabilizadas. Os sistemas de
salde tém potencial estratégico na democratizacdo das politicas publicas: a experiéncia
brasileira a nivel de controle social e de estruturacdo da APS, por meio da Estratégia Saude da
Familia, demonstra a potencialidade de um arranjo sistematico da satde ndo apenas do ponto
de vista institucional, mas necessariamente mobilizador do tecido humano que concretiza o
fazer em satde (FIOCRUZ; CNS, 2019).

3.2 O DESENVOLVIMENTO DA ATENCAO BASICA A SAUDE NO DISTRITO
FEDERAL

No Distrito Federal, o desenvolvimento da satde publica se propunha a acompanhar a
construcdo da nova capital do pais na década de 1960, com a oferta de servicos modernos em
relacdo as demais regides do Brasil e do mundo, em uma configuragéo de perspectivas integrais,
universais e equitativas, voltadas a manutencdo e recuperagio da satide (GOTTEMS, 2010;
GOTTEMS et al., 2009). Sendo o centro politico do pais, o0 DF passa pela singularidade de ter
o0 desenvolvimento de sua politica de saude influenciado fortemente pelo fluxo politico e menos
pela interpretagdo epidemiologica e social como subsidio a formulagéo da politica publica de

salide, levando a descontinuidade e & baixa implantacdo de propostas (GOTTEMS, 2010).
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O desenvolvimento da saude distrital foi impactado por fendmenos locais, como a
conquista da autonomia administrativa e politica; nacionais, como a democratizacdo, a crise
econdmica na década de 1980, a RSB e a constru¢do da Constituicdo Federal de 1988; e
internacionais, como as propostas para a Atencdo Primaria a Salde elaboradas em Alma-Ata
(GOTTEMS, 2010) Além disso, fragilidades comuns a consolidagdo do SUS também
impactaram o Distrito Federal na construcéo de seu sistema de saude, como a instabilidade de
financiamento, a hegemonia do modelo hospitalocéntrico em detrimento da APS e os conflitos
de interesse entre os campos publico e privado (GOTTEMS, 2010). O DF conta com uma
estrutura hierarquizada e regionalizada da rede de servicos desde 1970, incluindo a composicao
de um Conselho Distrital de Saude nos moldes posteriormente normatizados pela legislacdo do
SUS — com representatividade de todos os setores (HILDEBRAND, 2008).

O modelo de aten¢do a satde no DF se distancia daquele implementado na estruturacao
das politicas publicas em salde nas demais unidades da Federacdo. A capital federal organizou
seu sistema em uma logica hospitalocéntrica, com iniciativas de fortalecimento da Atencéo
Bésica descontinuadas e desarticuladas da concepgdo de redes de saide (MONTEIRO, 2021).

A Atencédo Basica no DF remete ao periodo anterior a criacdo do SUS, e sua formacao
acompanha a maturidade do sistema de salde brasileiro (GOTTEMS, 2010). No DF, a APS
passou por diferentes conformacdes, com inicio na década de 1980 (GOTTEMS, 2010). Faz
parte da linha histérica do desenvolvimento da Atencdo Basica a Satde no Distrito Federal uma
sequéncia de eventos que abrange a formulacdo da politica publica dentro de seu fluxo
complexo e essencialmente politico. Para uma boa analise da constituicdo da APS no DF, é
necessario sequenciar varios eventos, quais sejam:

1960 — Plano Geral da Rede Médico-Hospitalar de Brasilia: o Plano Geral da Rede
Médico-Hospitalar (ou Assistencial) de Brasilia, formulado por Henrique Bandeira de Mello e,
por isso, também denominado Plano Bandeira de Mello, precedeu a construcdo da nova capital
federal, visando a atender aos principios desenvolvimentistas da nova capital (GOTTEMS,
2010; HILDEBRAND, 2008). Formulado em 1959 para destituir, no DF, a duplicidade de
servigos comuns a todo o territorio nacional e implementar uma medicina racionalizada e
eficiente, o plano precedeu o inicio da construgdo de Brasilia, em 1960, que influiria grande
transito de trabalhadores vindos de todo o pais (HILDEBRAND, 2008). O plano priorizou a
construcdo de um hospital de emergéncia, o atual Hospital de Base, além de servigos apoiados
pelo MS para manejo de endemias rurais e doengas infectocontagiosas — como hanseniase,

tuberculose e infecgdes sexualmente transmissiveis — e do Departamento de Saude da
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Companhia Urbanizadora da Nova Capital (NOVACAP) (HILDEBRAND, 2008).

A estrutura do Plano Bandeira de Mello previa a Fundacdo Hospitalar do Distrito
Federal (FHDF), subordinada a SES-DF; a distribuicdo de centros de salde e hospitais por
grupos populacionais, reduzindo custos por meio da concentragéo de servicos; a liberdade na
escolha do médico pelo usuario; o pagamento médico por produtividade; o regime integral de
trabalho; a possibilidade de atendimento médico a pacientes particulares; a participacdo popular
por meio dos Conselhos Comunitarios de Salde; e o atendimento domiciliar aos
convalescentes, diminuindo a hospitalizacido (GOTTEMS, 2010; GOTTEMS et al., 2009).

A prioridade na construcdo desses servicos foi devida ao isolamento local, aos
frequentes acidentes de trabalho, & insalubridade do ambiente e a degradacdo ambiental. A
estrutura desse planejamento era de direcdo Unica e de integracdo das atividades médico-
sanitarias, com centralizacdo da orientacdo técnica e descentralizacdo dos servicos executivos
(HILDEBRAND, 2008). Essa proposta representou uma inovacdo em relacdo ao sistema de
salde brasileiro e aos modelos de salde predominantes; seu assentamento foi o ideario do
Servigo Especial de Saude Publica (SESP), estruturado mediante contrato entre 0s governos
estadunidense e brasileiro em 1942 (HILDEBRAND, 2008).

Eram diretrizes do Plano Bandeira de Mello:

Evitar estruturas independentes encarregadas das campanhas sanitarias e de outras
atividades de saneamento e higiene industrial; incorporar, no servigo Unico, todas as
funcbes de melhoria da saude, particularmente as atividades de higiene materno-
infantil e do servico médico escolar;e unificar todas as atividades publicas de
assisténcia médica realizadas nos hospitais e consultdrios criados pela comunidade
por meio do Instituto da Previdéncia Social sem a separa¢do entre curativo e
preventivo. (HILDEBRAND, 2008, p. 43)

O plano original foi atravessado em 1961, quando foi criado o Hospital das Forcas
Armadas (HFA), vendidas estruturas hospitalares para o Instituto de Previdéncia e
Aposentadoria para os Servidores do Estado (IPASE), ocupados lotes designados para a
construcdo de unidades da rede pela Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) e emprestado o
Hospital Distrital de Sobradinho a UnB (1962) (HILDEBRAND, 2008). Embora a identidade
original ndo tenha se mantido, alguns avancos sdo identificados na direcdo do remodelamento
da saude desde a fundamentacao do sistema distrital de satide, como a atuagéo de base territorial
fundamentada na epidemiologia pelo Hospital Distrital de Sobradinho, através da integracao
ensino-servigo-comunidade, com a¢fes comunitarias, campanhas, educagdo em salde e visita
domiciliar, além dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares nas clinicas basicas
(HILDEBRAND, 2008). A experiéncia foi referendada nos debates da RSB, contudo a parceria
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entre SES-DF e UnB foi desfeita e 0 campo de prética transferido para o atual Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) (GOTTEMS, 2010).

Outra mudanca no Plano Bandeira de Mello, j& nem tdo positiva, foi a criagdo do
Conselho Deliberativo da Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal (FHDF), que substituiu o
Conselho de Saude previsto no plano original, que seria composto por representantes da
populacdo e dos servicos para formular diretrizes e avaliar 0s servi¢os sanitarios
(HILDEBRAND, 2008). O Conselho de Saude vigorou apenas por dois meses antes de ser
substituido pelo modelo que alterou seu objetivo e sua composi¢do originéria, sem
representacdo popular (HILDEBRAND, 2008).

Verifica-se que o Plano Bandeira de Mello lancou as bases para uma politica distrital de
satde fundamentada no curativismo, no individualismo e na atencédo especializada, focalizada,
hospitalocéntrica e médico-centrada — com estimulo & formagao técnica da enfermagem para
apoiar o trabalho médico. Parte das dificuldades na implantacdo da Atencéo Basica no DF nasce
desses elementos, tendo em vista o confronto direto com a necessidade de transformacao do
modelo de satide vigente (GOTTEMS et al., 2009).

Como consequéncia da crise politica em torno do mandato de Janio Quadros — que
mudou toda a equipe organizadora do Plano de Saude de Brasilia, substituindo-a por médicos
estranhos a realidade local —, da conducdo de Jodo Goulart e da intervencdo militar, em 1964,
que repercutiu na saude distrital com a modificacdo da FHDF e com o precedente da criacdo de
servicos privados de saude (HILDEBRAND, 2008) — que se consolidaram no final dos anos
1970, com a construcdo do primeiro hospital privado de Brasilia para vender servicos ao
INAMPS (GOTTEMS, 2010) —, a salide do DF assumiu um formato fragmentado e vertical,
incompativel com as necessidades de satde da populacdo (HILDEBRAND, 2008).

A expansao privatista, tendéncia em todo o territorio nacional, foi contraposta no DF,
na década de 1970, com o desenvolvimento do Programa Integrado a Nivel Periférico com
Enfase em Satde Familiar em Planaltina — uma parceria entre a SES-DF, a UnB e a Secretaria
de Servigo Social do Governo do Distrito Federal (GDF) (HILDEBRAND, 2008). O programa
funcionava com base na atuagcdo comunitaria de uma equipe formada por enfermeiro, assistente
social e auxiliares de saude, que discutiam os problemas da populagdo com o Grupo de
Integracdo Comunitéaria (GIC), composto por liderangcas comunitérias, entidades locais,
associacOes, religiosos, freiras e padres que atuavam na saude, educacgdo, servigo social e
agricultura (HILDEBRAND, 2008). Embora seja um avango e um respiro ante a asfixia

privatista, o programa ndo deixou de sofrer interferéncia do clima de disputa politico-
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econdmica internacional no qual a Atencdo Baésica a Salde estava envolvida mundialmente,
sendo alvo da intervencdo da Fundacdo Kellogg, que financiou o treinamento dos agentes de
salde (HILDEBRAND, 2008). A experiéncia foi dialética do ponto de vista dos avangos
sociais, politicos e sanitarios, concluindo-se que o programa, ao lado da unidade de saude de
Sobradinho, foi precursor do PSF no DF, com atuacao central da enfermagem (HILDEBRAND,
2008).

Apesar disso, com o resultado de concentracdo das demandas de salde nos hospitais,
adotando-se um modelo hospitalocéntrico, especializado e de baixa cobertura populacional em
detrimento da Atencdo Basica e da salde coletiva, o Plano Bandeira de Mello se mostrou
insuficiente e inadequado para o acelerado crescimento demografico, o que foi evidenciado pela
insatisfacdo dos usuarios, pela demanda reprimida e pela qualifica¢do limitada dos profissionais
(GOTTEMS, 2010).

1979 a 1994 — Plano de Assisténcia a Saude no DF: inserido no contexto internacional
de expansdo do ideério proposto em Alma-Ata para a Atengdo Bésica a Salde e também de
organizacao do sistema nacional de saude inglés, que inspirou a saude distrital; e no contexto
nacional de mudancas no sistema de saude, com modificacdes no sistema previdenciario e
ebulicdo da RSB, o cenario distrital de construcdo de um sistema de satde na nova capital do
pais se deu em meio a ditadura militar e a eleicdo indireta de governadores no DF (GOTTEMS,
2010). Vale lembrar que o DF passou a escolher diretamente seus representantes, por meio do
voto, apenas com a Constituicdo Federal de 1988 — o que repercute diretamente sobre a pauta
da salde, haja vista as diretrizes de participacdo social previstas no SUS gracas ao movimento
de Reforma Sanitaria (GOTTEMS et al., 2009).

N&o obstante, o processo de implantacdo do plano também foi contextualizado pela
redemocratizacdo e pelo inicio da organizacdo politico-partidaria no DF, cujo resultado foi a
eleicdo de Joaquim Roriz como primeiro governador eleito pelo voto direto na capital
(GOTTEMS, 2010). Ademais, socioeconomicamente, a politica habitacional provocou a
marginalizacdo de grupos sociais no DF, o que tem influéncia na territorializagdo da Atencéo
Basica (GOTTEMS, 2010).

Diante da insuficiéncia do Plano Bandeira de Mello, no cenério politico de candidaturas
aeleigdo indireta para o governo do DF e inspirado na experiéncia inglesa e no ideério de Alma-
Ata, foi proposto o Plano de Assisténcia a Saude no DF (1979) — também conhecido como
Plano Jofran Frejat —, fundamentado na universalidade do acesso; na hierarquizacdo dos

niveis de atengdo para a oferta de servicos, descentralizando a demanda do setor hospitalar; na
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referéncia e contrarreferéncia; e na vigilancia sanitaria e epidemioldgica para o trabalho
comunitario em salde (GOTTEMS, 2010; GOTTEMS et al., 2009). O plano tinha como
objetivo solucionar o alto custo decorrente do modelo médico-assistencial individualizante e
ineficaz no qual resultou o Plano Bandeira de Mello; para isso, foi apresentado em trés
documentos: “Plano de Assisténcia a Saude do DF”, “Aten¢ao Primaria a Satde no DF” e
“Implantagdo de Centros de Saude” (HILDEBRAND, 2008).

Assim, o plano colocava a Atengdo Basica como prioridade na reorganizacgao do sistema
distrital de satde, com relevo ao componente de recursos humanos, a fim de compatibilizar os
objetivos do sistema formador e utilizador desses profissionais, com o lema “Aprender
trabalhando e trabalhar ensinando” (GOTTEMS, 2010) — o que mais tarde resultaria na criago
de uma escola de saude no DF, com o objetivo de satisfazer a demanda de formacéo de
profissionais centrados no sistema publico e universal de saide local.

Contudo, na prética, as unidades basicas de satde ainda eram minoria na estrutura fisica
do sistema, e a disponibilidade de médicos ainda era o indicador primordial de qualidade em
salde — desprestigiando a multiprofissionalidade e a énfase territorial e coletiva da salde,
sobretudo pelo fato de a categoria médica ter sido forte opositora ao Plano Jofran Frejat, quando,
por outro lado, a categoria de enfermagem foi grande apoiadora, sobretudo tendo em vista a
valorizago dos centros de satide como ponto central da rede assistencial (GOTTEMS, 2010).
Além disso, havia relevante desigualdade territorial na priorizacdo dos locais de implantacao
das unidades de salde. A alocacdo dos centros de salde obedeceu a definicdo do plano

urbanistico de Brasilia, que ja& determinava onde deveriam estar unidades de salde,
inviabilizando mudancas (GOTTEMS, 2010). Isso estava em consonancia com o modelo
econémico nacionalmente vigente, que precisava equilibrar a contradigcdo entre as exigéncias
politico-ideoldgicas da expansdo das politicas publicas e o incremento dos custos mediante
situacdo de crise fiscal — 0 que motivou um modelo de satde de baixo custo voltado para a
parcela excluida do sistema médico-assistencial privatista, legitimando diferentes graus de
cidadania e reforgando a APS como “uma politica pobre para pobres” (HILDEBRAND, 2008).

Assim, a acessibilidade da populacdo as unidades béasicas de saude foi desfavorecida,
privilegiando-se as regides administrativas mais centrais em detrimento da periferia do DF, que
sofria com condicBes precérias de vida e com a repercussdo do modelo de saide focado na
assisténcia hospitalar e na doenca, bem como com o ciclo de manutencdo do adoecimento,
decorrente da desnutricio e da auséncia de saneamento basico (GOTTEMS, 2010). Assim, a

dificuldade de envolvimento da comunidade na expressdo de suas demandas, a centralizagéo
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da gestdo e a baixa permeabilidade as questdes sociais contribuiram para que o plano passasse
por severos regressos em sua implantagio (GOTTEMS et al., 2009).

Também foram resultados da influéncia do cenério nacional sobre a estruturacdo da
Atencio Bésica no DF o PREV-SAUDE e o CONASP. O PREV-SAUDE cedeu ao DF as
unidades do INAMPS, ao passo que 0 CONASP fez do DF uma das dez capitais brasileiras para
a implantacdo do Projeto de Racionalizacdo Ambulatorial, construindo uma rede ambulatorial
Unica, que impactou favoravelmente a implantagdo da rede primaria de saude na capital federal
(HILDEBRAND, 2008).

Embora tenha havido influéncia positiva, para a implantagdo do Plano Frejat, do plano
CONASP e das AIS no cenario nacional — com a construcao de centros de salde — e da FHDF
no plano local — com a realizacdo de concursos de agil nomeacdo de recursos humanos
(GOTTEMS, 2010) —, o contingenciamento de recursos para a satide, que fragilizou a obtencdo
de financiamento para a implantacdo do plano em decorréncia da dindmica de enfraquecimento
do regime ditatorial e da crise politica do pais, dificultou a sistematizacdo da saude no DF
(GOTTEMS, 2010). Ademais, particularidades locais e do préprio desenvolvimento do plano
dificultaram seu sucesso — decorrendo em abandono dos centros de salde pelo governo, pelos
profissionais e pela populacdo —, como a dificuldade de envolvimento da comunidade, a
centralizacdo da gestdo, a baixa permeabilidade as questdes sociais e a intensa mudanca
demografica no DF (GOTTEMS, 2010).

Posterior ao Plano Jofran Frejat, a | Conferéncia Distrital de Saude (1985) foi
contemporanea ao inicio da organizacdo politico-partidaria no DF, que incrementou o debate
de satide com as questdes politicas intersetoriais no periodo pds-ditatorial (GOTTEMS, 2010).
O processo foi contemporaneo a execu¢do da RSB na reformulacédo constituinte e a implantacédo
do SUDS, fazendo com que, no DF, fosse instituido um grupo de trabalho gque reorientasse a
atencdo de acordo com as disposicdes do sistema nacional transitério (HILDEBRAND, 2008).
A repercussdo disso sobre a Atencdo Baésica na capital federal foi a normatizacdo do
atendimento médico em agenda, o aprimoramento do sistema de referéncia e contrarreferéncia,
a articulacdo para investir na educacdo em saude da populacdo e o incremento na assisténcia
odontolégica — em colaboragdo com a UnB, unica proposta que ndo foi executada
(HILDEBRAND, 2008).

Outras sugestdes do grupo de trabalho foram a autonomia no gerenciamento das
unidades de Atencdo Basica; o requisito da formagdo em Salde Publica ou Administragdo em

Saude para os gerentes; e a criagdo de Conselhos Comunitéarios de Salde para reorientar o
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desenvolvimento das acbes prioritdrias — nenhuma dessas medidas foi executada
(HILDEBRAND, 2008). Isso ajudou a sistematizar a critica ao Plano Jofran Frejat, que se
centrou em apontar a qualidade do plano, sem deixar de verificar seu equivoco: execugdo
autoritaria, ndo participativa e sem treinamento (GOTTEMS, 2010).

1995 a 1998 — Plano de Reformulacdo do Modelo Assistencial (REMA) e
implantacdo do Programa Saude em Casa (PSC): a reforma do sistema distrital de saude,
diante da fragilidade do Plano Jofran Frejat, foi contextualizada por uma dinamica politica de
relagdes polarizadas entre os governos federal e local, localizada em um cenério de crise politica
no pais, decorrente das medidas neoliberais e da crise institucional aberta pelo processo de
impeachment de Fernando Collor. Tal contexto critico foi pano de fundo para o recrudescimento
das desigualdades sociais, que determinaram socialmente condi¢bes adversas de salde,
originando epidemias (GOTTEMS, 2010).

No DF, o esgotamento da Atencdo Secundaria como porta de entrada, resultante da
priorizacdo do modelo hospitalocéntrico em detrimento da Atencéo Basica e da cultura de satde
promovida pelo modelo adotado, exigiu a reformulagdo sistémica (GOTTEMS, 2010). Em
1995, foi proposto o Plano de Reformulacdo do Modelo de Atencdo a Sadde do Distrito Federal
(REMA), diante de uma crise total da satde do DF, cujo diagnoéstico era de depauperacdo tanto
da estrutura fisica quanto da estrutura burocratica (GOTTEMS, 2010). O REMA foi uma
agenda técnica e politica para o remodelamento da atencdo e da organizacdo dos servicos, com
base na intersetorialidade articulada com as demais politicas setoriais e na territorializacéo pelos
distritos sanitarios — que ndo se concretizaram em razao da estrutura burocratica e legal do DF,
mantendo-se as regionais de satde (HILDEBRAND, 2008).

Desenvolvidas em parceria com a universidade, as diretrizes do REMA diziam respeito
ao fortalecimento da Atencdo Basica enquanto porta de entrada, dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia e do controle social, a partir da implantacdo dos Conselhos de Salde; diziam
respeito também a revisdo da burocracia interna para a aquisicdo de insumos e a construgdo e
gestdo de unidades de salde (GOTTEMS, 2010). As mudangas eram implicadas tanto na
reorganizacdo do sistema quanto no controle social — inaugurando as Conferéncias Regionais
de Saude e o Planejamento Estratégico Democratico (PED) — e no financiamento, tendo em
vista a contemporaneidade do REMA a instituicdo do Fundo de Salde do DF (GOTTEMS,
2010; HILDEBRAND, 2008).

Enquanto no ambito nacional o PSF havia sido criado (1994) e sua execucao comegava

em alguns estados e municipios, o DF tinha dificuldades de discuti-lo no plano local, o que
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passou a ocorrer a partir do REMA (GOTTEMS, 2010). O PSC foi implantado em 1997,
visando a reformular a atencdo a salde no DF, implantar o SUS localmente e melhorar a
qualidade de vida das pessoas (GOTTEMS, 2010), como forma de racionalizar o sistema para
garantir assisténcia a toda a populagéao através da mudanga no processo de trabalho da Atencéo
Basica como caminho para a mudanca do modelo de saide (HILDEBRAND, 2008). Seus
principios se baseavam na adstricdo do territério, na epidemiologia e na ampla cobertura da
comunidade, fundamentados pela I6gica da saude coletiva e pela consolidacdo da Atencédo
Bésica como porta de entrada da rede de satide (GOTTEMS, 2010). Assim, 0 PSC nasceu como
inovacdo das praticas e do processo de trabalho na Atencdo Basica, assumindo o desafio de
coexistir com o modelo vigente desde os anos 1970 (HILDEBRAND, 2008).

A territorializacdo balizou o PSC, mapeando o territorio para calcular o nimero de
Equipes de Saude da Familia (eSF) — sua proposta principal — necessario para a cobertura da
comunidade. Essas equipes eram formadas por um médico e um enfermeiro generalista, trés
auxiliares de enfermagem e quatro ACS (GOTTEMS, 2010). Fazendo jus ao nome do
programa, o projeto era que as unidades de salde de lotagdo dessas equipes estivessem dentro
das comunidades, em casas alugadas ou construidas pelo governo. Assim, ao identificarem as
demandas, as equipes encaminhariam a pessoa para um centro de salde e, se necessario, deste
para uma unidade de atencdo de maior densidade tecnoldgica. Esse fluxo de referéncia
implicava a lotacdo de especialistas nos centros de salide, revendo-se seu papel (GOTTEMS,
2010).

Os critérios para a implantacdo das equipes do PSC seguiram o exemplo das primeiras
equipes de Salude da Familia implantadas no Ceard, indicados pelo MS: localidades que
possuiam recursos de atendimento a salde escassos, caréncia social e onde ja houvesse
discussao sobre 0 REMA (HILDEBRAND, 2008). Por fim, as equipes minimas eram formadas
por um médico, um enfermeiro, trés auxiliares de enfermagem, quatro ACS e um auxiliar de
servigos gerais; sua populacao adscrita era de cerca de mil familias, distribuidas entre os ACS
em microareas de 250 familias para cada (HILDEBRAND, 2008).

O PSC foi um programa essencial para a reformulacdo do sistema distrital de saude,
inspirado em experiéncias internacionais, sobretudo nas vivenciadas por Cuba (medicina de
familia e comunidade), Inglaterra (longitudinalidade do cuidado) e Espanha (estrutura da rede
hospitalar) (GOTTEMS, 2010). Santa Maria foi a primeira regido administrativa a receber o
programa. Ao final, o PSC alcangou a cobertura de nove regides administrativas, sendo trés
delas cobertas em 100% (Recanto das Emas, Ceilandia e Planaltina); a saude galgou um

aumento do orgcamento no plano de governo e um aumento da produtividade dos profissionais
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(GOTTEMS, 2010; HILDEBRAND, 2008).

A integracdo entre ensino, servico e comunidade também fez parte do PSC por meio da
parceria com a UnB, que originou o Polo de Capacitagdoe Educacdo Permanente em Salde da
Familia (1997), com vistas a capacitacdo dos profissionais para atuar no novo modelo
(GOTTEMS, 2010). O perfil dos profissionais foi uma grande dificuldade para a implantagéo
de novas praticas na Atencdo Bésica (HILDEBRAND, 2008); as incoeréncias entre a
formacéo profissional, a insuficiéncia de profissionais capacitados e a necessidade de recursos
humanos habilitados a atuacdo voltada a saude publica, balizada pelos principios do SUS,
viriam a motivar, em 2001, a criacdo da Escola Superior de Ciéncias da Saude (ESCS)
(GOTTEMS, 2010).

Apesar do sucesso, 0 PSC recebeu criticas relevantes e foi alvo de oposi¢cdo do
movimento sindical, de servidores publicos e de setores politicos. Em contraposicao ao PSF,
que priorizava a atuacdo dos ACS nas comunidades, o PSC enfatizava os profissionais de saude,
com protagonismo da focalizagdo profissional e da especializagdo (GOTTEMS, 2010). Tanto
0 REMA como o PSC mostraram fragilidades na integracdo da Aten¢do Basica com os demais
niveis de atencdo, mesmo com a tentativa de mudanca na gestéo para que os diretores regionais
cumprissem esse papel articulador. Isso decorreu das dificuldades na referéncia e
contrarreferéncia, bem como da desarticulacdo da rede e do desabastecimento de recursos
humanos necessarios a satisfacdo das demandas de salde identificadas pela Atencdo Baésica
(HILDEBRAND, 2008). Além disso, os critérios para a implantacao das equipes reforcaram a
Atencdo Basica enquanto uma estratégia focalizada na populacdo pobre, como uma politica de
reducdo de custos dentro da propria proposta de Atencdo Basica, a partir de uma carta de
servicos minimos, em consonancia com a perspectiva das agéncias internacionais
(HILDEBRAND, 2008).

Para mais, a forma de contratacdo do PSC, embora a SES-DF dispusesse de profissionais
concursados, deu-se por meio da terceirizacdo dos contratos. Isso ocorreu através do Instituto
Candango de Solidariedade (ICS), presidido pela primeira-dama do DF & época (GOTTEMS,
2010). A gestdo do PSC, compartilhada com ente privado, ndo fugiu ao padrdo do que ocorre
quando se abrem brechas no SUS para a atuagcdo dos setores mercantis, considerando-se 0
convénio entre GDF e ICS um reflexo da politica neoliberal predominante no pais
(HILDEBRAND, 2008).

As relagdes entre 0 ICS e 0 GDF comecaram a ser investigadas pelo Ministério Pablico
em 1999, ano de extingdo do programa em razéo das mudancas no governo (GOTTEMS, 2010;

HILDEBRAND, 2008). A investigacdo evidenciou a aquisicdo de recursos do Estado sem
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justificativa, contratos de valores estratosféricos e cabides de emprego. Em 2018, O Tribunal
de Contas do DF concluiu que a relacdo entre GDF e ICS representou prejuizo irrecuperavel
para o Distrito Federal, cuja dimens&o é prejudicada pela perda e omissdo de documentos por
parte do instituto desde a sua extin¢cdo (PAULA, 2018). Sabe-se que algumas consequéncias
que perpassam tanto a adesdo quanto a ruptura do contrato com o ICS séo prejuizos trabalhistas
processos judiciais e perda de materiais e insumos (GOTTEMS, 2010); profissionais e
locatarios das casas onde funcionavam as unidades de saude recorreram & Justica para garantir
seus proventos financeiros, pois o rompimento do programa foi brusco (HILDEBRAND, 2008).

Considerando-se o PSC como um formato de implantacgdo do PSF no DF e os
pormenores relacionados a reforma do sistema de salde a nivel nacional, verifica-se que
implicacdes importantes acerca do financiamento da satde publica federal impactaram o DF,
resultando no atraso do repasse financeiro e, portanto, do desenvolvimento do PSC
(GOTTEMS, 2010). A gestdo plena do sistema de satide s6 foi alcancada pelo DF em 2002,
atrasada em razéo dos percalcos federais relacionados ao financiamento do SUS e influenciando
0 PSC; localmente, as relacdes politico-partidarias e as singularidades da implementagdo do
PSC, atrelado a um organismo privado de gestdo, foram elementos importantes para o retardo
no desenvolvimento da Atencdo Basica no Distrito Federal (GOTTEMS, 2010).

1999 a 2003 — Implantacdo do Programa Saude da Familia: no contexto da extin¢do
do PSC, outro método de implantacéo do PSF foi necessario no DF. 1sso ocorreu em um cenario
desfavoravel ao financiamento da Atencao Bésica na capital federal, uma vez que o alcance da
forma plena de gestdo, de acordo com a NOB 96, foi dificultoso; o piso de Atencdo Basica fixo
e variavel — nova forma de financiamento do setor — era destinado a quem havia aderido ao PSF
a partir de 1998, e o Fundo Constitucional do DF s6 foi instituido apds 0 momento mais critico
de estruturacéo do sistema de satde local (GOTTEMS, 2010). Especificamente na SES-DF, o
cenario era de reestruturacdo geral, com a proposta de extincdo da FHDF, modificacdes na
administracdo central das AtencBes Secundaria e Terciéria e reestruturacdo do setor educacional
da SES-DF para a formacdo de recursos humanos (GOTTEMS, 2010); além disso, era
necessario lidar com as adversidades impostas pela extin¢do do PSC e suas consequéncias de
endividamento, encargos trabalhistas e crise politica e institucional (HILDEBRAND, 2008).
Isso teve grandes implica¢fes na descontinuidade da atencdo a salde, defrontando-se com a
diretriz da longitudinalidade na Atencéo Baésica, pela construcdo do vinculo (HILDEBRAND,
2008).

Além das especificidades do setor saude, a conjuntura politica no DF também era
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adversa a uma reestruturacdo do sistema voltada a Atencao Basica como porta de entrada e foco
do modelo de satde (GOTTEMS, 2010). Havia um clima de revanchismo politico-partidario e
o DF vivia relevante polarizagdo politica, acrescida por momentos de conflito entre o governo
local e o federal (GOTTEMS, 2010). Nessa senda, vale mencionar que o governo federal se
alinhava ao liberalismo econémico, com reduc6es substanciais do investimento em politicas de
protecdo social, inclusive salde, e expansao da venda de servigos essenciais ao bem-estar social
para a iniciativa privada (GOTTEMS, 2010).

Apesar das adversidades conjunturais, em 1999 o GDF decide tentar novamente
implantar o PSF. Institucionalmente, o documento com diretrizes para a execuc¢do do PSF no
DF era o Plano de Saude de 1999, com diretrizes para o0 ano 2000, ainda que de forma muito
fragil (GOTTEMS, 2010; HILDEBRAND, 2008). Por outro lado, o Plano de Salde 1999-2002,
com diretrizes para o periodo de 2001-2003, previa de forma mais estruturada a meta de prestar
assisténcia focada na comunidade, tanto nas unidades de satde quanto nos domicilios, levando
a uma execucao centrada nas equipes alocadas nos centros de saude das diretrizes previstas pelo
Ministério da Salde: territorializacdo, cadastramento, adscri¢do de clientela (GOTTEMS,
2010; HILDEBRAND, 2008). Para mais, a prioridade foi incentivar os servidores da SES-DF
a atuacdo nos centros de salde, em vez de apostar em vinculos trabalhistas precarizados através
do terceiro setor (GOTTEMS, 2010).

O PSF foi implantado no DF sem muitas especificidades, em uma tentativa de seguir
estritamente o0s objetivos e as diretrizes propostas pelo MS, incluindo a vinculagéo da equipe
técnica a coordenacdo do PSF no MS. Intentava-se que o PSF no DF prestasse servicos de satde
integral, de forma resolutiva e continua, na unidade de saude e nos domicilios, com referéncia
e contrarreferéncia (HILDEBRAND, 2008). Ademais, tinha-se como objetivo implantar um
modelo de vigilancia a salde pautado em a¢des de promocao, protecdo e reabilitacdo, como
forma de garantir os principios do SUS — o0 que era um avango conceitual (HILDEBRAND,
2008). O propdsito era atribuir ao modelo de atengdo um teor preventivo, mudando a percepgdo
da populacéo sobre o paradigma da saide (HILDEBRAND, 2008).

Houve, contudo, problemas relacionados & gestdo da implantagdo do programa,
motivados pelo manejo inadequado dos impasses decorrentes da extingdo do PSC e da
modificagdo do modelo de satde (GOTTEMS, 2010). Embora pensado para ser um programa
substitutivo do PSC, até pelas divergéncias politicas entre os governos o PSF-DF foi inserido
paralelamente a rede de servigos da SES-DF por meio de um novo contrato com o ICS, dada a

condicéo hostil ao sucesso da implantacdo do programa, tendo como uma das carateristicas a
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indisponibilidade de profissionais e exigindo uma medida administrativa incompativel com as
condigbes da SES-DF no momento: realizagdo de concurso pulblico (GOTTEMS, 2010;
HILDEBRAND, 2008GOTTEMS).

Isso, aliado a insatisfacdo popular com a oferta de saude publica no DF, motivou o GDF
a retomada do contrato com o Instituto Candango — acompanhando também uma tendéncia
nacional de recurso ao terceiro setor, alinhada ao ideario do liberalismo econémico
implementado pelo governo federal sob a gestdo de Fernando Henrique Cardoso (GOTTEMS,
2010). A convivéncia entre processos de trabalho distintos, quais sejam o regime previsto pela
contratacdo via ICS e aquele previsto pelo concurso publico para a SES-DF, constituiu
importante obstaculo, dada a contradicdo estrutural decorrente dos regimes de admissao e do
sentido do trabalho atribuido aos diferentes modelos (HILDEBRAND, 2008).

Outra critica pertinente € o formato vertical da implantacdo, com decisdes restritas ao
ambito governamental, uma vez que o debate ampliado s6 ocorreu em 2000, na V Conferéncia
Distrital de Salde (GOTTEMS, 2010). A inser¢do do controle social nos debates e no
planejamento da implantagdo do PSF no DF deu inicio a formulagbes sobre a
multiprofissionalidade nas equipes de Salde da Familia e possibilitou a insercdo do PSF
enguanto meta no Plano de Saude 2001-2003 — uma forma de garantir a continuidade da acao
(GOTTEMS, 2010).

Para mais, critica-se a desvinculacdo da proposta do PSF-DF para com o histdrico em
curso, no formato de gabinete ministerial fora da estrutura da SES-DF, o que implicava
desconsiderar muitas especificidades do DF que ja vinham sendo tratadas (HILDEBRAND,
2008). O PSF-DF passou a ser um requisito burocratico para habilitar o DF ao cumprimento
das Normas Operacionais de Assisténcia a Satide (NOAS) e dos critérios para Gestdo Plena do
Sistema de Saude, culminando em incentivo financeiro para a pasta de saude local
(HILDEBRAND, 2008).

Em termos de praticas de saude, a proposta ndo descrevia acdes intersetoriais,
intervencdes operativas e articulacbes entre as acOes promocionais e preventivas com as
curativas, em razdo da baixa integracdo entre os servicos. Faltava a dimensdo do risco no
planejamento das a¢Ges (HILDEBRAND, 2008). Além disso, ndo havia condi¢des para a
continuidade do atendimento nos servicos de média e alta complexidade — uma debilidade que
se perpetua e evidencia as fragilidades na articulacdo de rede em saude —, pois o sistema de
referéncia e contrarreferéncia, além de moroso, ndo contava com adequada classificacdo de
risco e estratificacdo de prioridade. Essas incongruéncias eram decorrentes da divergéncia entre
a politica de salde e a politica de governo (HILDEBRAND, 2008).
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Por fim, a territorializacdo também foi elemento adverso, reforcando iniquidades por
garantir cobertura de saude as areas consideradas mais nobres e marginalizando do acesso a
salide publica as areas periféricas do DF (GOTTEMS, 2010). A cobertura populacional foi de
apenas 20%, com reducdo significativa do numero de equipes previstas para 0 programa
(HILDEBRAND, 2008). Para mais, existia um grande vazio assistencial, uma vez que 0s
critérios para a implantacdo de unidades divergiam daqueles preconizados em normativa federal
e, principalmente, das necessidades reais da populacdo do DF. Isso ocasionou que equipes do
PSF fossem implantadas onde ja havia cobertura por centro de salde, gerando dupla oferta, ao
passo que localidades sem nenhuma cobertura assistencial se mantiveram dessa forma
(HILDEBRAND, 2008). Nem mesmo o subsidio epidemioldgico do programa era garantido,
uma vez que os dados computados no Sistema de Informacgédo da Atencdo Basica eram langados
por funcionario terceirizado pelo ICS, sem nog¢&o clara da importancia da atividade executada
— 0 que tem repercussao substantiva no planejamento em salde, no financiamento da Atencao
Bésica e na garantia da equidade (HILDEBRAND, 2008).

O clima politico negativo, a fragilidade na contratacdo e supervisdo das equipes, a
precarizacdo do trabalho e a falha na gestdo do programa foram expressdo do fracasso da
implantacdo do PSF, associados a desvalorizacdo da Atencdo Basica e a banalizacdo das
diretrizes nacionais para o remodelamento da salde brasileira (GOTTEMS, 2010). Ao final, o
programa recebeu pouco destaque como mudanca do modelo de salde, aparentando servir
apenas a racionalizacdo dos custos (HILDEBRAND, 2008).

Em 2003, o PSF precisa passar por nova roupagem, tanto para se adequar as novas
determinacGes do Ministério da Saude, que levaram o DF a uma estrutura prépria de
regionalizacdo, quanto pela alegacdo de corrup¢do no processo de execucdo, que esteve
atrelada ao novo contrato com o ICS (GOTTEMS, 2010). OPSF foi desativado em outubro de
2003 pela discordancia dos 6rgaos de controle sobre a formade contratacdo via ICS e por todas
as implicag0es e ilegalidades disso decorrentes (HILDEBRAND, 2008).

Um capitulo a parte desse processo foi a integracao entre ensino, servi¢co e comunidade,
principio fundamental para a criagdo da Fundag&o de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS) e da ESCS, em 2001 (GOTTEMS, 2010). A criagdo da ESCS tem relac&o direta com
o0 periodo de remodelamento da Atencdo Basica pelo intento de formar, no &mbito da SES-DF,
profissionais habituados ao contexto da satde publica, a partir de uma metodologia de ensino
inovadora, constituindo um perfil nacionalmente preconizado de profissionais voltados ao SUS.
Desde a sua fundagdo, em 2001, a ESCS é
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[...] vinculada a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), cuja
finalidade € ministrar, desenvolver e aperfeigoar o ensino-aprendizagem das Ciéncias
da Salde, mediante cursos de graduacao, pos-graduacgao, pesquisa e extensao, apoiar
as atividades de pesquisa da area da salide, no ambito da SES/DF e em parceria com
institui¢des afins, visando o desenvolvimento do bem-estar fisico, mental e social do
individuo e da comunidade, como exigéncia para a cidadania. (DISTRITO
FEDERAL, 2022)

Atualmente, a ESCS esta vinculada a Universidade do Distrito Federal Jorge Amaury
(UnDF), mantendo, até entdo, seu carater publico e conduzindo os cursos de graduacdo em
Medicina e Enfermagem, bem como cursos de pés-graduacdo lato sensu e stricto sensu
(DISTRITO FEDERAL, 2022). A instituicdo utiliza metodologias ativas de aprendizagem,
tendo como fundamento a integragdo entre o0 ensino e os servicos dirigidos a comunidade, além
da gestdo do processo educacional, que permite aos estudantes o alcance pleno do que é
preconizado pelos curriculos profissionais e pelas diretrizes curriculares nacionais (MOREIRA
et al., 2020).

O projeto politico-pedagogico € balizado principalmente pela Aprendizagem Baseada
em Problemas (ABP) e pela metodologia da problematizacéo, garantindo a articulagdoentre a
organizacdo e a producao do conhecimento, com a insercdo dos profissionais em formacéo na
pratica voltada a saude publica, a fim de que estejam conectados com os desafiosda praxis no
ambiente de trabalho e com as lutas emergentes dos campos sociais (GOTTEMS, 2010;
MOREIRA et al., 2020). Assim, tém-se profissionais de formacéo socialmente referenciada,
adequada ao exercicio profissional dialético exigido pela renovacédo das demandasde saude e
pelo contexto de vida da comunidade (MOREIRA et al., 2020). Compreende-se, portanto, a
fundacdo da ESCS como um grande saldo positivo do periodo de remodelamento do sistema
de saude do DF.

2003 a 2006 — Programa Familia Saudavel (PFS): em um contexto de mobilizacdo
nacional pela implantacdo do PSF, através de iniciativas do Ministério da Saude, o DF se viu
impelido a uma nova tentativa de remodelar o sistema de salde local através da priorizacdo da
Atencdo Baésica, sobretudo por ser uma das unidades da Federacdo alvo do PROESF
(GOTTEMS, 2010). A adversidade se deveu a conformacéo politica da capital federal, com
mais uma crise polarizada entre os concorrentes ao GDF e relagdes ambivalentes com o governo
federal, incluindo tentativas de impeachment do entdo governador Joaquim Roriz (GOTTEMS,
2010).

No ambito da salde, faziam parte da conjuntura o risco de descredenciamento do DF da
modalidade plena de gestdo pelo MS e um surto de hantavirose, além de questdes judiciais que
envolviam diretamente a satde (GOTTEMS, 2010). Apesar disso, tendo em vista que a
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manutencdo do PSF era critério para a participacdo no PROESF, o que implicava
financiamento, o DF propés o Programa Familia Saudavel (PFS) como um novo formato para
a Atencdo Bésica local (GOTTEMS, 2010).

O PFS foi estruturado em 2003 e sua implantagdo ocorreu em 2004, vislumbrando uma
adaptacdo das diretrizes do MS para o PSF a realidade local. O programa priorizava a
reorganizacédo e o fortalecimento da Atencao Baésica a partir da ampliacéo e consolidacdo da
ESF, remetendo ao Plano Jofran Frejat no que tange a territorializacdo, a descentralizagdo, a
regionalizacéo e a atuagdo em rede de saide (GOTTEMS, 2010). N&o s6 o0s principios, mas 0s
limites dos Planos Bandeira de Mello e Jofran Frejat foram objeto da atencdo do PFS, na
tentativa de corrigir as inconsisténcias relacionadas ao crescimento demogréafico e ao perfil
profissional, a partir de um diagndstico situacional robusto e da modificacdo do modelo
biomédico e hospitalocéntrico (GOTTEMS, 2010).

As iniquidades em saude também estavamna pauta do PFS, com planejamento de
iniciar novas equipes e unidades nas periferias, bem como a¢fes voltadas a populacédo
privada de liberdade, a satde mental — com Centros deAtencdo Psicossocial (CAPS) — e a
salide bucal (GOTTEMS, 2010; HILDEBRAND, 2008). Dessa forma, o projeto de Familia
Saudavel se propds a ser um plano de conversdo do modelo de saude, aportado por uma
analise detalhada da trajetéria do sistema distrital de salde, das caracteristicas
sociodemogréficas do DF e das experiéncias anteriores (HILDEBRAND, 2008).

A implantacdo do PFS ocorreu, mais uma vez, através de parceria com o terceiro setor,
acompanhando a tendéncia nacional; desta vez, a contratada foi a Organizacdo da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP) Fundacdo Zerbini, ja que o novo contrato com o ICS foi
desfeito em razdo de apontamentos de corrupgdo — um dos protagonistas da crise politica com
centralidade na satde publica local, o que levou a instauracdo da Comissdo Parlamentar de
Inquérito da Satde (CPI da Satde) (GOTTEMS, 2010).

Também a predilecdo nacional por essamodalidade de contrato provocou os 6rgaos de
fiscalizacdo a uma maior observancia quanto aexecucdo do trabalho; logo, a Fundacéo
Zerbini desenvolveu suas atividades no DF sob vigilancia do Ministério Publico e, de
pronto, ja com muitos problemas: perdeu a natureza de OSCIP em 2005, necessitando
transformar o contrato em convénio e passando por termos aditivos (HILDEBRAND,
2008). A repercussdo pratica dessas alteragbes administrativas foi a “descontinuidade na
contratacdo, diminui¢do no ritmo de implantacdo das equipes econsequentemente na
efetivacédo do plano de converséo do modelo de atengdo”
(HILDEBRAND, 2008, p. 214).

Assim como as iniciativas anteriores, apesar das dificuldades técnico-politicas, o PFS
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realizou mudancas importantes, que contribuiram para a estrutura atual da SES-DF e da
Atencdo Basica a Saude na capital federal. Uma delas é a nova regionalizacdo da assisténcia
em sete regides de salde (HILDEBRAND, 2008). A regionalizacdo é uma medida importante
para a conformacdo das Redes de Atengdo a Salde (RAS), com as devidas portas de entrada e
servigos de referéncia, a fim de tornar progressiva a eficiéncia no acesso e na utilizacdo dos
servigos disponiveis através da articulacdo entre os servigos do territorio, sistematicamente
organizados (GOTTEMS et al., 2017). Para isso, a regionalizagio € prevista no Decreto n°
7.508/2011, que regulamenta a Lei Organica da Saude n° 8.080/1990, reiterando a prioridade
da Atencdo Béasica a Saude como porta de entrada da RAS e principal organizadora e
articuladora dos demais servigos, para um acesso universal, igualitario e ordenado (GOTTEMS
etal., 2017).

Considerando essa concepg¢do como um caminho para superar a perspectiva atomizada
de niveis de atencdo, substituindo-a pela estrutura de RAS, nota-se o esforco do PFS para a
transformacdo do modelo de salde. Para que sejam delimitadas as regiGes de saude, deve-se
ndo apenas aplicar parametros que os limites geogréficos dos espacos territoriais de forma bem-
definida e gerencidvel, mas também identificar as caracteristicas biopsicossociais e
socioculturais do territdrio, dentro do que se assume como determinagdo social do processo
salde-doenca — favorecendo, portanto, a cooperacdo intersetorial e a efetividade do
planejamento em satide (GOTTEMS et al., 2017).

A regionalizacdo no DF é um desafio, dada a particularidade da acumulacédo das funcGes
politico-administrativas de Estado e Municipio, o que resulta em regiées administrativas que
ndo seguem a ldgica sanitaria adotada nacionalmente. Dessa forma, o arcabouco legal e
infralegal que direciona a regionalizacdo e a descentralizacdo em saude nédo se aplica totalmente
as particularidades do Distrito Federal (GOTTEMS et al., 2017). Ainda que a Lei Organica do
DF preveja a descentralizacdo administrativa das acdes e servigos publicos de salde para as
regides administrativas, que sdo geridas por seus respectivos administradores, a gestdo em
salde historicamente parte de um nivel central, sendo a descentralizacdo pulverizada para as
regionais a partir de sua conformagio em rede (GOTTEMS et al., 2017).

Atualmente, como resultado da reforma da regionalizacdo da saide no DF feita em
2016, a gestdo descentralizada da saude é realizada por superintendéncias de saude, com
Unidades de Referéncia Distrital (URD) — que sdo os hospitais — e planejamento baseado nos
instrumentos cléssicos de planejamento: Plano Plurianual (PPA), Plano Distrital de Saude
(PDS) e Programagcdo Anual de Saude (PAS) (GOTTEMS et al., 2017).
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A modelagem organizacional resultante, que teve como piloto a iniciativa de
regionalizacdo do PFS, mantém as sete regides de saude da seguinte forma: Regido Central
(Plano Piloto — Asa Norte, Asa Sul, Vila Telebrasilia, Vila Planalto e Noroeste —, Lago Norte,
Lago Sul, Cruzeiro, Sudoeste/Octogonal e Varjdo); Regido Centro-Sul (Riacho Fundo I, Riacho
Fundo II, Park Way, Candangolandia, Nlcleo Bandeirante, Guara, Setor de Industria e
Abastecimento — SIA, Setor Complementar de Industria e Abastecimento — SCIA); Regiao
Oeste (Ceilandia, Sol Nascente/Por do Sol, Brazlandia); Regido Sudoeste (Taguatinga, Aguas
Claras, Arniqueiras, Vicente Pires, Samambaia e Recanto das Emas); Regido Norte
(Sobradinho 1, Sobradinho 1, Fercal e Planaltina); Regido Leste (Paranoa, Jardim Botanico,
Itapod e S&o Sebastido); e Regido Sul (Gama e Santa Maria) (GOTTEMS et al., 2017; LEAL,
2021). Cada superintendéncia possui estrutura administrativa enxuta, com capacidade de gestao
da assisténcia, planejamento, aquisic¢Oes e contratagdes regionais, acrescida da possibilidade de
intercambio de recursos humanos, materiais e fisicos entre unidades de saude de uma mesma
regido (GOTTEMS et al., 2017).

O sucesso da regionalizacdo ndo foi acompanhado por outros resultados alcancados com
o PFS através da Fundacéo Zerbini. O plano de implantar equipes multidisciplinares, baseadas
no matriciamento e na légica da clinica ampliada, ndo foi concretizado; a compreensao sobre a
importancia e a necessidade do PCAS foi fragil e conflituosa, impondo obstaculos a
conformacdo das equipes de referéncia nas unidades bésicas de salde; houve escassez de
equipes de saude bucal e dificuldade no atendimento pela falta de equipamentos; manteve-se a
atencdo a saude prisional — apesar da inovacdo na implantacdo — e a saude mental em formatos
ambulatoriais, fragmentados, focalizados e manicomiais; e ndo se estruturaram processos de
educacéo continuada para todas as categorias profissionais (HILDEBRAND, 2008).

Além disso, a meta de cobertura original do projeto foi reduzida de 100% para 40%, e
ao final, em 2006, havia apenas 25% de cobertura populacional das equipes minimas. Além
disso, a cobertura foi focalizada na &rea rural e na populagdo pobre, desassistida por servicos
de Atencdo Baésica. Isso poderia ser positivo do ponto de vista da descentralizagdo e da
promogéo de equidade, mas a falta de prioridade para os recursos da saude e sobretudo para a
Atencdao Basica desvirtua esse horizonte. Na pratica, territorios sem nenhuma unidade de satde
acabaram por ndo receber o PFS, descaracterizando a proposta de universalidade e
descumprindo o projeto de transformacdo do modelo, por reforcar a Atencdo Bésica enquanto
“uma iniciativa pobre para pobres” (HILDEBRAND, 2008).

Outros problemas que merecem citacdo séo a perda da gestéo plena pelo GDF, em razdo
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das irregularidades na implantacdo do programa e na alimentagéo dos sistemas de informacéo
e do mecanismo precario de contratacdo (HILDEBRAND, 2008). A tradicdo do terceiro setor
abriu, novamente, uma crise caracterizada tanto pelo intenso movimento de oposi¢do ao método
de implementacdo do PSF no DF quanto pelas acusagdes de corrupcdo constatadas pelo
Tribunal de Contas do DF e pelo Ministério Publico local (GOTTEMS, 2010). Esse quadro
levou, em 2006, ao fim da parceria entre 0 GDF e a Fundacao Zerbini — sem, no entanto, findar
com o PFS, como ocorreu ante a ruptura do contrato com o ICS a época do Programa Saude em
Casa (GOTTEMS, 2010).

Tal cenario obrigou o GDF, inclusive juridicamente, a investir na maquina publica para
a contratacdo de recursos humanos, instituindo os concursos publicos voltados ao PSF —
inclusive para a adequacéo ao movimento de desprecarizacgao do trabalho ao qual o MS estava
dedicado (GOTTEMS, 2010), uma medida que contribuiu para que a Atencdo Bésica se
efetivasse na capital federal (HILDEBRAND, 2008).

Outra dificuldade que precisou ser alvo de revisdo do GDF foi a pulverizacdo da
gestdo do PFS, que impedia duas diretrizes centrais do programa: articulacdo entre equipes e
conversdo do modelo de APS (GOTTEMS, 2010), sobretudo em razdo da divergéncia de
objetivos entre a SES e a Fundagdo Zerbini — enquanto aquela pretendia converter o modelo
de atengdo, esta buscava produzir maior volume de servigos para agregar capital
(HILDEBRAND, 2008). Assim, ndo houve debate acerca da conversdo da Atencdo Basica,
dos critérios de implantacdo das equipes, da conformacdo de protocolos e normas e das
atribuices e responsabilidades profissionais (HILDEBRAND, 2008).

Portanto, denota-se da historicidade das iniciativas de remodelamento da saide no DF
que as tentativas de reorganizacdo, por meio da ESF, ndo provocaram alteragcdes substanciais
(GOTTEMS, 2010), principalmente por sua interpretagdo como politicas individuais de
governo, como bandeira eleitoral e como caminho para a terceirizacao da salde — uma tendéncia
nacional que se aprofunda (HILDEBRAND, 2008):

O modelo politico-tecnoldgico de atengdo a salde da familia desenvolvido no DF,
constituido pelos programas Salde em Casa (1997 a 1998), Programa Salde da
Familia (1999 a 2003) e Familia Saudéavel (2004 a 2006) sofreu influéncias de
macropoliticas, sobretudo da concepg¢do do Estado minimo, seguindo a tendéncia
nacional e internacionais imposta pelas diretrizes politicas neoliberais para o ato de
governar a questdo publica, que culminou na implantagdo de uma politica de satde
restritiva e focalizada contendo um pacote de servicos de atencédo basica insuficiente
para garantir a universalidade, a integralidade e a equidade na atengdo a salide rumo
a consolidacdo do SUS. [...] a producdo dos servigos de salde seguiu as leis de
mercado para sua execucgdo, distribuicdo e consumo mediante a organizacéo
tecnoldgica do trabalho pautada no
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paradigma médico biolégico hegemdnico, curativa, individual, assistencialista e
centrada no medicamento. (HILDEBRAND, 2008, p. 269, 279)

Apesar disso, a implantacdo da atencdo a saude da familia no DF ndo deixou de ter
avancos e de constituir uma proposta contra-hegeménica ao modelo de atencdo vigente,
acompanhando a tendéncia nacional de transformacgéo do cenério de salde, em consonancia
com o movimento da RSB (HILDEBRAND, 2008). Por isso, a consolidacdo da ESF seguiu
como o objetivo da saude local, com vistas a aderir ao que ocorria nacionalmente: expansao das
equipes e consolidacdo da cobertura populacional (HILDEBRAND, 2008).

2007 a 2009 e atualidade — Estratégia Saude da Familia (ESF): em meio a
contradi¢des no esforco do governo federal para a ampliagdo da Atencdo Bésica como pilar de
consolidacdo do SUS, com consequéncias relevantes aos processos de terceirizacdo e ao
desfinanciamento crénico imposto a satde pablica brasileira, o DF se vé impulsionado a seguir
na tentativa de remodelar a satide local a partir da APS (GOTTEMS, 2010). A tentativa expressa
até mesmo a iniciativa de abandonar gradativamente as terminologias alternativas e adotar
aquela utilizada pelo MS: Estratégia Salde da Familia (ESF) (GOTTEMS, 2010).

Além disso, objetivamente, a SES-DF se dedica a corrigir os entraves localizados na
fragmentacédo da gestdo da APS no DF e na precarizacdo dos vinculos de trabalho, bem como
investe na adogdo do NASF a partir de 2006 (GOTTEMS, 2010). Tal iniciativa se contextualiza
em uma crise de representatividade politica relevante, caracterizada pela ruptura da hegemonia
de Joaquim Roriz e pela cisdo dos grupos politicos locais (GOTTEMS, 2010).

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude no Distrito Federal, visando a
consolidacdo da ESF, partiu do diagnostico da rede fisica; da situacdo dos profissionais — com
mas condicdes de trabalho, desmotivacdo e desmobilizacdo —; do modelo fragmentado de
salde; da baixa cobertura populacional; da insuficiéncia de insumos, equipamentos e
infraestrutura; da pulverizacdo da gestdo e de sua falta de instrumentos eficientes; e da
fragilidade da estruturacdo da rede de satde no DF, com a devida integracdo entre os niveis de
atencdo a satde (GOTTEMS, 2010).

Assim, o plano objetiva reorganizar a Atencao Béasica no DF até 2014, com expansao e
qualificacdo para a resolutividade das equipes, incorporacéo de recursos humanos e tecnologia
qualificada e estruturagdo da rede integrada de atencdo a salde, além do desenvolvimento de
estudos e pesquisas sobre a APS (GOTTEMS, 2010). O plano, afinal, associa a consolidagéo
da ESF a aquisicdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) na rede distrital de saude e,
principalmente, & implantagdo dos NASF na rede bésica (GOTTEMS, 2010).
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O diferencial dessa fase de estruturagdo da APS a partir da implantacdo da ESF foi a
gestdo ter abdicado da intervencdo externa para a gestdo do nivel de atencdo, passando a
contratar profissionais atraves de concursos publicos e estimular os servidores mais antigos da
SES-DF a desenvolver suas praticas profissionais na logica proposta pela ESF (GOTTEMS,
2010). O plano de ampliacdo da APS no DF, entre 2008 e 2011, foi marcado pelo aumento de
médicos de familia e comunidade na SES-DF e pela criacdo, em 2011, das Diretorias Regionais
de Atencdo Priméria & Satde (DIRAPS) e das Geréncias de Saude da Familia (GESF) nas
regionais de salde, com vistas a favorecer a organizacdo da ESF (MOREIRA, 2021).

Contudo, a permanéncia desses profissionais na saude da familia e comunidade
permaneceu um desafio em razdo do desgaste profissional, dos baixos salarios e —
principalmente — do modelo de satde o qual fundamenta a cultura que compreende a Atencao
Basica como inferior, ao passo que favorece a expansao da rede privada através dos planos de
satide, com foco hospitalocéntrico e médico-centrado (GOTTEMS, 2010).

Também seguiu como um desafio o aporte de infraestrutura e insumos para a ESF, ao
que a SES achou por bem responder firmando um empréstimo com o Banco Mundial — o que
insere o DF na dinamica internacional de disputa dos rumos da politica de salde nos paises em
desenvolvimento (GOTTEMS, 2010). Na sequéncia dos fatos, ocorre a nomeagao, para a SES-
DF, de um secretario de saude alinhado aos principios neoliberais, que implementa na satde do
DF uma politica alinhada a austeridade (GOTTEMS, 2010).

Chama atencdo nessa fase da estruturacdo da Atencdo Basica no DF ndo apenas o
alinhamento ao neoliberalismo, perspectiva fragmentadora do cuidado em salude e
descompatibilizadora do acesso a ele como um direito, mas também o fato de que as iniciativas
de implementacdo da ESF como estratégia prioritaria para a APS ndo tiveram participacdo
popular nem foram submetidas ao Conselho de Satde (GOTTEMS, 2010). O resultado é uma
implantacdo descontinua e inexpressiva, demonstrada pelos indicadores de cobertura
populacional (GOTTEMS, 2010).

Alguns desafios em ambito nacional repercutem no DF, exigindo o preparo da rede de
salde: a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias prevé a criagdo das UPA e
a descentralizacdo das urgéncias nas UBS; ocorre a pandemia de gripe suina (GOTTEMS,
2010). Em 2009, nova crise politica local tem a saitde como um de seus principais alvos, com
cerne nos contratos de terceirizacdo de outros niveis de atencdo — uma vez que 0s contratos da
APS foram colocados sob gestdo direta (GOTTEMS, 2010).

Ao final de 2015, a observacdo de um modelo de salde direcionado a condi¢des agudas,
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com atencdo fragmentada, superlotacdo dos servicos hospitalares de emergéncia, subutilizagdo
das UPA, falta de leitos hospitalares, barreiras de acesso a atencdo especializada e baixa
cobertura e resolutividade da APS, levara a uma reforma. O resultado foi a substituicdo das
Geréncias de Centros de Saude (GCS) e das GESF pela forma unificada delas: as Geréncias de
Servicos de Atencdo Primaria (GSAP) (MONTEIRO, 2021). Posteriormente, em 2016, uma
nova reforma foi realizada (vide Decreto n® 37.057) e se firmaram as regifes de saude ja
explicitadas (MONTEIRO, 2021), além de ter sido criado o Programa de Gestdo Regional da
Saude (PRS), e, em 2017, inaugurado o Complexo Regulador em Satde do DF (CRDF) (LEAL,
2021).

O histdrico da construcdo da Atencéo Basica no DF leva a percepcdo do quanto as crises
politicas fazem com que cada governo tenha influéncia particular sobre a conformacéo da
politica de Atencdo Bésica local, fazendo dela um setor vulnerével a mudanga de agenda dos
governos no ambito da politica de salide (GOTTEMS, 2010). Pode-se verificar esse elemento
pela mais recente mudanca na Atencdo Basica a Saude distrital, com a conversdao do modelo
para a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia.

A coexisténcia de diversos modelos de Atencdo Bésica a Saude — modelo tradicional,
ESF e PACS - impunha ao DF uma das piores coberturas populacionais do Brasil, além da
auséncia dos atributos que conferem eficiéncia a satde da familia e solidez a APS enquanto
porta de entrada, fazendo dela acesséria a atencdo hospitalar, ja que o planejamento das acdes
ndo correspondia as necessidades dos territorios e das comunidades, a atencdo ainda era muito
centrada no médico e ndo havia linearidade no processo de trabalho (COSTA et al., 2022;
LEAL, 2021; MONTEIRO, 2021).

Para mais, 0 modelo voltado as condi¢Ges agudas, associado ao crescimento das
condigdes cronicas, refletia na superlotagdo das emergéncias hospitalares, com consequente
insuficiéncia de leitos hospitalares; na baixa qualidade dos atendimentos; em barreiras na vazdo
do fluxo a assisténcia especializada — com longas filas de espera —; e na cobertura insatisfatoria
da APS, que foi de 30,8% até o inicio de 2017 (CANUTO, 2019). Assim, a fim de destituir essa
concomitancia de modelos e solucionar 0os embargos substanciais na garantia da assisténcia a
salde, o Plano Brasilia Saudavel foi langado em 2016, constituindo um conjunto de a¢fes para
o fortalecimento da APS, de forma articulada com outros pontos da rede de atencdo, visando a
conversao dos modelos de cuidado (CANUTO, 2019).

Como parte dessa reorganizacao, em 2017 a Portaria n°® 77 instituiu a Politica Distrital
de Atencdo Priméria & Satude (PNAB-DF) (COSTA et al., 2022; LEAL, 2021). A PNAB-DF
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organiza as equipes em Equipes de Saude da Familia (eSF), Equipes de Salide Bucal (eSB),
Equipe de Saude da Familia Rural, Equipe de Consultério na Rua, Nucleo Ampliado de Saude
da Familia (NASF), Equipes de Saude de Atencdo Domiciliar, Equipe de Salde do Sistema
Prisional e do Sistema Socioeducativo, Centros de Referéncia em Praticas Integrativas e
Equipes do Programa Academia da Saude (DISTRITO FEDERAL, 2017a; LEAL, 2021).
Também fazem parte da conducéo da Atencao Basica no DF o acolhimento com classificacéo
de risco, a educagdo permanente em saude e o fornecimento integral de acGes e servigos que
compdem uma ampla carteira disponivel a populacdo (LEAL, 2021).

Nessa perspectiva, a Portaria n° 78, do mesmo ano, regulamentou o Converte ou
Converte APS: projeto de reforma da Atengdo Basica a Saude no DF, com novas regras de
funcionamento, visando a mudanca total do modelo tradicional para o0 modelo que adota a saude
da familia e comunidade como estratégia prioritaria de execucdo da Atencdo Béasica (BRASIL,
2017; CANUTO, 2019; COSTA et al., 2022; LEAL, 2021).

O Converte estabeleceu que a instituicdo da Estratégia Saude da Familia como modelo
unico da Atencdo Basica a Saude no DF se desse de forma gradual, priorizando as areas de
maior vulnerabilidade social (LEAL, 2021). Regionalmente e de forma descentralizada, as
Portarias n°® 77 e n° 78 flexibilizaram que cada regido de salde elaborasse seu plano de
conversdo, com base nas normativas gerais e considerando as especificidades locais — 0 que
Ihes confere autonomia a partir do respaldo normativo (MOREIRA, 2021). A ESF passou a
ser modelo prioritario no DF, por forca de lei, em 2018, através da Lei n° 6.133 (LEAL,
2021). Vale salientar que o Converte ocorreu no DF enquanto o cenério politico nacional era
de grande crise e intensa instabilidade politica, com influéncia significativa sobre as politicas
sociais (MONTEIRO, 2021).

A conversdo estabeleceu, junto aos meédicos, que aqueles interessados em continuar
atuando na Atencdo Basica precisavam se vincular a uma ESF, e que os que desejassem manter
a atuacdo como especialistas seriam remanejados para outros servigos dos demais niveis de
atencdo (LEAL, 2021). Era dada prioridade aos servidores com titulacdo em Medicina de
Familia e Comunidade ou em Salde da Familia, adotando-se o critério secundario de maior
tempo de servico para definicdo sobre a permanéncia na Atengdo Baésica (DISTRITO
FEDERAL, 2017b; LEAL, 2021).

As equipes de transicdo reuniram os especialistas ja lotados nas UBS, os ACS e a
equipe de enfermagem; vigoraram por um ano para ambientacdo ao novo modelo e
posteriormente foram divididas em eSF responsabilizadas por territorios que configuraram
suas respectivas areas de abrangéncia (MOREIRA, 2021). A capacitacdo para osservidores foi

prestada pela Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
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em parceria com a Geréncia de Educacdo em Saude (GES) da Subsecretaria de Gestdo de

Pessoas (SUGEP) da SES-DF (CANUTO, 2019).

O curso, com duragdo de 220 horas e abordagem tedrica e pratica executada com
enfoque pedagdgico limitado as metodologias tradicionais — a revelia de a FEPECS possuir sob
seu organograma uma instituicdo de ensino superior dotada de expertise historica em
metodologias ativas de aprendizagem —, visou a qualificagdo do desenvolvimento da pratica da
ESF, envolvendo sua organizagao e seu funcionamento, as demandas de atendimento voltadas
aos grupos populacionais e ao rastreamento e acompanhamento de doencgas cronicas nao
transmissiveis, e o atendimento a demanda espontanea (CANUTO, 2019; LEAL, 2021;
MOREIRA, 2021).

Tal processo educativo teve um enfoque muito mais tecnicista do que de fomento a uma
nova concepcdo de Atencdo Basica a Saude, além de ndo fornecer continuidade por meio da
educacdo permanente e continuada — inclusive responsabilizando os profissionais pelo
matriciamento dos colegas (CANUTO, 2019). Isso intensificou a ineficacia ja provocada pela
promocdo da capacitacdo fora do tempo oportuno — uma vez que se deu apos o inicio das
atividades das equipes e sem conclusdo efetiva da territorializacéo — e pela exclusdo dos NASF
do matriciamento das equipes (MOREIRA, 2021).

Apenas no final de 2018 as equipes dos NASF-AB tiveram o processo de trabalho
organizado no novo modelo, a partir das Portarias n® 489, que regulamenta os NASF na Atencao
Basica a Saude do DF, e n° 496, que disciplina o processo de transicdo dessas equipes. De
maneira complementar, as normativas objetivaram o cuidado integral e multiprofissional a fim
de aumentar a resolutividade da APS (CANUTO, 2019).

Esse processo de conformacao e capacitacao das equipes resultou na heteronomia entre
as categorias profissionais, tanto no que diz respeito as opcles pela permanéncia ou
remanejamento dos servidores quanto no tocante a atribuicdo de titulo de especialista. Todos
os profissionais componentes das equipes de transicdo que optaram por permanecer na APS
receberam a mesma capacitacdo; contudo, apenas aos profissionais medicos foi ofertada
conversdo da especialidade, sendo conferido o titulo de especialista em Medicina de Familia e
Comunidade — a partir de um processo insuficiente de formacéo, vale enfatizar (MOREIRA,
2021). Enquanto isso, a categoria de enfermagem seguiu como generalista e, ainda hoje, passa
pela instabilidade constante da ameaca de remocdao das unidades basicas de saude para que se
dé preferéncia a profissionais titulados especialistas em Salde da Familia e Comunidade.

O resultado desse método equivocado de constituicdo e capacitagdo das equipes foi tanto
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a evasdo de mais da metade do efetivo médico da APS quanto o questiondvel envolvimento dos
atores sociais e politicos no processo de conversdo, expresso pela incluséo tardia dos servidores
— responsaveis pela pratica da mudanca — na legitimagdo da proposta (MOREIRA, 2021). Isso
é percebido na grande resisténcia dos servidores ao Converte, caracterizada pelo sentimento de
ndo pertencimento ao processo e pela visdo de verticalidade e autoritarismo manifestada pelos
trabalhadores (MONTEIRO, 2021). O desfecho ¢ a dificuldade na implementacédo da ESF como
estratégia prioritaria a partir das praticas profissionais. Por outro lado, o controle social, através
do Conselho de Saude do DF, foi relevante na viabilizacdo da conversdo, partindo do
reconhecimento da necessidade e importancia da reformulacdo da APS distrital (MONTEIRO,
2021).

Ademais, estudo de Canuto (2019) evidenciou que a formacdo dos profissionais que
agora trabalham na ESF constitui desafios e riscos para a sustentabilidade do modelo, em razao
da deficiéncia do perfil profissional no que tange a formacdo e, permanentemente, a
capacitacdo. Entretanto, a mesma autora aponta a viabilidade da correcdo da qualificacdo
profissional para a adequada atuagdo na ESF por meio de projetos que integrem o ensino, 0
servico e a comunidade, em conformidade com as necessidades dos profissionais, no sentido
de capacita-los a dindmica dos processos de trabalho no primeiro nivel de atencdo a saude, a
resolutividade caracteristica da APS e a concepc¢ao de salide enquanto recuperacao da qualidade
de vida em um sentido ampliado (CANUTO, 2019).

Paralelamente as questdes politico-institucionais e cotidianas do Converte, os resultados
demonstram que, pouco mais de um ano apos o inicio da conversdo, o DF totalizava 549
equipes, das quais 322 eram cadastradas pelo MS (LEAL, 2021). Moreira (2021) demonstra
que entre 2016 e 2018 houve uma reducdo do nimero de UBS na capital federal, raciocinando
que isso pode ser resultado da desativacdo automatica do CNES em razdo da nao atualizacédo
cadastral no sistema ministerial preconizado. Contudo, essa estagnacao ndo se repete em relacao
as eSF, que obtiveram incremento quantitativo j& durante a aplicacdo do programa,
principalmente na Regido Central.

Esses dados demonstram a coexisténcia de equipes em uma mesma unidade de salde
(MOREIRA, 2021), o que precisa levar a questionamentos tanto sobre a predominancia da
expansdo das equipes na Regido Central, em detrimento das regides periféricas, quanto sobre a
territorializacdo e distribuicdo das equipes em unidades bésicas de salde, relacionando-a com
a cobertura populacional heterogénea quando comparadas as regides de saude do DF e o

quantitativo substancial de populacéo descoberta pela ESF. Para mais, verifica-se que, embora
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tenha aumentado o nimero de eSF, o DF manteve o mesmo ndmero de ACS. A auséncia de
aumento do namero de ACS é contraditéria a capacidade de alcance da resolutividade e da
implantacdo territorial da APS e parte das equipes de transi¢do, que ja ndo previam o nimero
de ACS por equipe e, portanto, ndo consideravam a necessidade do agente para a garantia de
cobertura populacional — tendo em vista a relevancia e o papel desse profissional na articulacao
da rede de saude e do territdrio adstrito (MOREIRA, 2021). Essa ¢ uma problematica robusta,
uma vez que a conversao ndo deve consistir apenas em estatistica e em uma mudanca pro forma
da estrutura assistencial, mas na transformac&o na prética assistencial, na resposta as demandas
da comunidade e, sobretudo, na modificacdo do modelo assistencial (MOREIRA, 2021).

Estudo realizado por Costa et al. em 2022 aponta que o DF conta, até entdo, com 593
eSF, sendo 173 as equipes incompletas e 420 as equipes completas. A auséncia se refere ao
profissional médico e/ou ao ACS. Em 2021, o DF chegou a 65% de cobertura populacional,
com grande disparidade entre as regides de salde (LEAL, 2021). Vale salientar que a
quantidade de equipes néo reflete necessariamente em melhoria quantitativa e qualitativa da
cobertura populacional, com a devida agregacao de rede e resolutividade — ja que isso depende,
também, da disponibilidade dos demais pontos de atencdo da RAS. Para mais, a fragilidade na
composicdo das equipes pelo ACS subsidia o questionamento sobre o real aumento da
cobertura, jA que ndo era garantido o profissional responsavel pelo cadastramento e pela
vinculacdo entre unidade de saude e territério (MOREIRA, 2021).

O estabelecimento da ESF como estratégia unificada de execucao da APS no DF ocorre
com atraso de mais de 20 anos em relacdo ao estabelecimento da Saude da Familia como
estratégia prioritaria em ambito nacional (LEAL, 2021). O historico da formacdo da APS no
Distrito Federal permite analisar, a partir das crises politicas e de sua relacdo direta com as
iniciativas de implantacdo da Atencdo Basica na capital federal, que ndo sdo os indicadores de
salide que pautam a APS na agenda local, mas sim as crises, a acdo dos movimentos sociais ou
dos 6rgdos de controle e a pressao exercida pelos marcos institucionais a nivel nacional — com
diferentes niveis de participacdo e expressividade (GOTTEMS, 2010). Ao lado desses
elementos também esta a complexa expansao territorial do DF (GOTTEMS, 2010).

Sdo caracteristicas da inser¢do da APS na agenda local a atuacédo de liderancas politicas,
a mudanga de diretrizes nacionais para a Atencdo Bésica, as crises politicas locais e as relacoes
intergovernamentais com a garantia de interesses setoriais — sindical, de controle social,
académico e politico (GOTTEMS, 2010). Nesse processo, € um traco falho da politica de APS

local, historicamente, 0 protagonismo excessivo dos entes governamentais, em detrimento da
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participacio social, da academia, do meio cientifico e dos movimentos sociais (GOTTEMS,
2010). A implantacdo da APS no DF seguiu a cartilha nacional, alinhada aos preceitos
neoliberais, com favorecimento ao paralelismo em relagéo ao sistema publico de saude através
das formas flexiveis de contratacdo, a terceirizacdo de servicos e as parcerias publico-privadas
— 0 que conferiu a APS um carater provisorio e acessorio, com fragil resolutividade e articulagédo
com a rede de satde (GOTTEMS, 2010).

No SUS, a Atencdo Bésica vem sendo o meio principal de ampliacdo da oferta publica
de servigos a populacdo, notadamente a classe trabalhadora, bem como de criacdo de postos de
trabalho (MOROSINI; FONSECA, 2017). Entretanto, diante do desmonte progressivo da face
publica do Estado brasileiro e de suas instituicdes democraticas — as politicas publicas, de um
modo geral, e 0 SUS, em particular —, a expansao da Atencdo Bésica tem sido acompanhada
pela terceirizacdo da forca de trabalho e pela privatizacdo da gestdo das unidades de salde,
por meio de parcerias entre o setor publico e o setor privado — expressdo constante das
pressdes sofridas por esse nivel de atengdo para a conversao integral dos direitos sociais a l6gica
de mercado (MOROSINI; FONSECA,2017).

3.3 AHISTORIA DA ENFERMAGEM E A CONSOLIDACAO DO PERFIL
PROFISSIONAL NO BRASIL

O desenvolvimento da profissdo precisa ser encarado como uma estrutura articulada
com um dado modo de producdo, a fim de que sejam apreendidas as contradi¢cdes pertinentes
ao nivel desse campo especifico: neste caso, a enfermagem (AROUCA, 2003). Como posto por
Sérgio Arouca (2003, p. 87), “uma analise histérica de uma totalidade social ¢ o estudo das
sucessdes descontinuadas dos diferentes modos de produgdo”.

A projecdo da enfermagem brasileira acompanha a aquisi¢do do carater cientifico da
profissdo a partir da evolucdo de suas praticas com a enfermagem moderna, da qual herda a
formagéo e tragos importantes do perfil profissional. A pratica social da enfermagem, em um
primeiro elemento, diz respeito a constituicdo da enfermagem moderna, com base na diviséo
técnica e social do trabalho, isto é, na separacdo entre trabalho intelectual e manual e na
reproducdo sistematica do carater hierdrquico das relagdes entre classes sociais na profissdo
(MARTINS; DAVID, 2019). Um segundo elemento diz respeito ao desenvolvimento do saber
da profissao, a partir da construgdo de técnicas e teorias cientificas da enfermagem, pautado

pela busca da autonomia da préatica e da valorizacao do enfermeiro (MARTINS; DAVID, 2019).
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A historia da enfermagem passa a ser, assim, continente e contetdo da historia das ideias que a
fundamentam, cujas especificidades estabelecem relacdo indissociavel com a estrutura social
que as gerou e que permitiu seu aparecimento (AROUCA, 2003).

Nessa senda, instituices internacionais desempenharam importante influéncia sobre o
desenvolvimento da enfermagem brasileira. A instituicdo filantrépica norte-americana
Fundacao Rockefeller aplicou no Brasil a chamada “filantropia cientifica”, entendida como a
destinagdo de recursos privados para a producao de conhecimento cientifico, o que, no plano
mundial, resultou na concessdo de bolsas de estudos para a ciéncia médica e a saude publica
(KORNDORFER, 2019).

No Brasil, a formacdo médica, de enfermagem em saude publica e sanitarista tem
profunda influéncia da Fundacdo Rockefeller, a qual esteve presente na fundacao de instituicdes
como o Instituto de Higiene de S&o Paulo e a Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN), que
aqui interessa particularmente (KORNDORFER, 2019). A EEAN foi fundada através do
primeiro bolsista brasileiro selecionado pela Rockefeller: Carlos Chagas, que demandou a
cooperacdo internacional para a formacgdo de um servico de enfermagem no pais, conectado
com o Departamento Nacional de Salde Publica (DNSP), entdo por ele dirigido e ao qual,
posteriormente, a EEAN ficou subordinada (KORNDORFER, 2019). Para isso, a Missdo
Parsons foi implantada, dirigida pela enfermeira norte-americana Ethel Parsons, a fim de avaliar
as condicOes existentes para a organizacdo da formagdo em Enfermagem e para o
desenvolvimento da atuacio da categoria na rede publica de satide nacional (KORNDORFER,
2019), tudo baseado no modelo anglo-americano ou nightingaleano (XIMENES NETO et al.,
2020).

A Missdo Parsons organizou uma série de acBes de cuidado que se encontravam
descontroladamente espalhadas pelo tecido social. Assim, em 1923 Chagas criou 0 Servigo de
Enfermeiras, sob a direcdo de Parsons, assistida por outras sete enfermeiras norte-americanas
(KORNDORFER, 2019). Quando o ensino de Enfermagem no Brasil foi regularizado pelo
Decreto n® 20.109, em 1931, a EEAN — entdo Escola de Enfermeiras D. Anna Nery — foi
considerada como escola-padrdo oficial, precursora das demais instituicdes criadas por sua
expansao, de forma vinculada a Fundacdo Rockefeller e com validacdo apenas mediante o
reconhecimento do registro de enfermeira diplomada pelo DNSP (KORNDORFER, 2019).

O padrdo — historicamente famoso como “padrdao Anna Nery” —, fundamentado nos
criterios da Fundacdo Rockefeller, formulou um perfil profissional para as enfermeiras

brasileiras, uma vez que todas as bolsas de enfermagem foram concedidas a pessoas do sexo
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feminino, com exigéncia de que fossem solteiras e brancas, com idade preferencialmente menor
que 35 anos (KORNDORFER, 2019). Como critérios de selecdo, adotavam-se alta qualificagdo
profissional e cientifica, confiabilidade e qualidades de lideranga, boa projecéo e aparéncia,
bem como diploma da Escola Normal — habilitacdo para o magistério —, triando-se social e
culturalmente as candidatas a escola (KORNDORFER, 2019). Tal triagem visava a formagao
de uma “elite nativa”, com a inten¢ao de, através de um recorte de classe, inserir estratos
especificos da sociedade brasileira nos servicos de saude, mantendo uma interlocucéao
privilegiada com as lideres da enfermagem norte-americana a partir de uma formacao consoante
com os objetivos da Fundagdo Rockefeller (KORNDORFER, 2019).

Avaliar o perfil de formacdo da enfermagem brasileira implica a adocdo de dois
critérios: a consolidacdo de uma categoria profissional atrelada a reproducéo social da vida e a
estrutura educacional que serve de pano de fundo para a disputa politica em torno da formacéo
profissional e da politica de saide. Em primeiro lugar, ao trabalho de enfermagem é conferido
o teor de um trabalho de reproducéo social, qual seja, uma extensdo do trabalho domestico, ndo
remunerado, considerando desde o recorte etério até a condicéo civil — associados a crenga no
instinto maternal de uma mulher em idade fértil, o qual, quando ndo canalizado na gestacdo e
criacdo de seus préprios filhos, a capacita naturalmente para transferir esse cuidado a outras
formas de execucao, em uma expressao de “amor ao proximo”, como na aten¢do aos enfermos
(KORNDORFER, 2019). Essa perspectiva ainda excluia as mulheres méaes, consideradas
inaptas ao exercicio da enfermagem em razdo da incompatibilidade de horérios entre pratica
profissional e trabalho doméstico (KORNDORFER, 2019). Compreendia-se, assim, a
enfermagem como uma area de trabalho adequada ao género feminino, com uma interlocucéo
abrangente entre 0 que se entendia como mundo feminino e o mundo do trabalho
(KORNDORFER, 2019).

Esse contexto possui uma importante contradicdo, que evidencia o impacto do racismo
estrutural sobre a categoria profissional em debate: enquanto a enfermagem se desenvolvia,
mundialmente a luta organizada das mulheres se concentrava em uma onda dedicada ao éxodo
de mulheres brancas e de classe média do ambiente doméstico para o laboral — uma vez que
negras e pobres ja executavam atividades de trabalho para além do ambiente doméstico,
motivadas pela necessidade de subsisténcia imposta pelas opressdes de classe decorrentes da
exploracdo do trabalho. S&o, portanto, inlmeros os esteredtipos que atravessam a formacéo da
identidade da enfermagem como um reflexo do histérico da profissédo: a perspectiva de género;

0 exercicio dos cuidados de enfermagem por pessoas de diferentes niveis de escolaridade em
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decorréncia da divisdo técnica e social do trabalho especifica da categoria; e, também,
elementos de opressdo de género, raca e classe que estruturaram seu carater cientifico, bem
como o modelo de salde secular médico-centrado (RIBEIRO et al., 2021).

A formacdo desse perfil profissional e seus desdobramentos se estendem até a
atualidade. O recorte de selecdo para a capacitacdo em enfermagem restrito a mulheres brancas
e ricas deixou de fora da oportunidade de qualificacao profissional formal as mulheres que ja
executavam atividades laborais fora do domicilio — o que se vé& no perfil profissional atual.
Embora mais de 80% da enfermagem brasileira seja composta por mulheres e mais de 50%
sejam de pessoas negras, a presenca destas se concentra, sobretudo, no nivel técnico, de modo
gue o ensino superior ainda é majoritariamente ocupado por pessoas brancas (MACHADO,
2017).

A influéncia do racismo, do elitismo e das opressoes de género sobre a enfermagem faz
parte de um perfil profissional controverso, que, a partir da cientificidade, consolidou-se como
referéncia no cuidado, sobretudo em salde publica. Na Atencdo Basica a Salde, a notoriedade
da enfermagem é evidente, com uma progressiva conquista de espaco social e reconhecimento
tanto pelos integrantes da equipe de satde quanto pelos usuérios (FERREIRA; PERICO; DIAS,
2018).

Em segundo lugar, a avaliacdo do perfil educacional implica a compreensédo de que o
investimento da Fundacdo Rockefeller, atraves de um padrédo de ensino, abrange a consolidagéo
da enfermagem como ciéncia no Brasil. Assim, deve-se compreender o trabalho de delimitacao
ideologica no interior do discurso cientifico, tendo esse discurso uma funcdo social na
reproducdo de determinado sistema. E dessa forma que as classes dominantes formam seus
intelectuais e produzem seus discursos organicos (AROUCA, 2003).

Os intelectuais sdoresponsaveis pela organicidade de determinado modo de producéo, o
qual representa um grupo social predominante e produz enunciados articulados em um
discurso, sendo o ato de formulagdo conteudo de seu trabalho em um conjunto de relacfes
técnicas e sociais. Portanto, a articulagdo do intelectual com a estrutura social parte de um
lugar nessa estrutura, em um imbricamento pratico: o trabalho, que estd intrinsecamente
ligado ao modo de producdo(AROUCA, 2003).

O trabalho se torna, entdo, um ponto de contato entre 0 conhecimento cientifico e a
realidade, na modalidade de uma intervencgéo, que expressa uma visdo de mundo e materializa
a relacdo entre a ciéncia e a ideologia — que ndo é de ruptura, mas de articulacao: é a partir da

ideologia que um elemento cientifico se torna objeto do saber, o que no caso da enfermagem é
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o0 cuidado (AROUCA, 2003).

A educacdo € um instrumento de reproducdo das relagbes sociais. Para garantir a
perpetuacdo do dominio de determinada classe, ela opera transformando desigualdades sociais
em desigualdades naturais, dons, de modo a legitimar privilégios culturais transmitidos ou
socialmente herdados. Dessa forma, as classes privilegiadas utilizam o sistema educacional para
sua afirmacdo hegeménica (AROUCA, 2003).

Sergio Arouca (2003) elabora sobre isso sob o prisma de Bourdieu e Passeron,
formulando que o fundamento do poder séo as relagdes de forgaentre 0s grupos sociais em uma
dada formacao social, sendo a educacdo uma forma de imposicao da ideologia dominante, ao
romper com as concep¢des de uma educacdo espontdnea e emancipadora e selecionar o
contetdo ministrado a partir do filtro de um grupo ou de uma classe social (AROUCA, 2003).
Portanto, as acbes pedagdgicas cumprem a funcdo de reproduzir arbitrios culturais de
determinada formacao social, reproduzindo entdo relacGes sociais de forca que colocaram
esses arbitrios em posi¢do dominante (AROUCA, 2003).

Quando é institucionalizada por alguma entidade, a acdo pedagdgica, ou o ensino, lanca
mé&o de recursos para a autorreproducdo da instituicdo, a fim de que tanto as relagfes sociais
existentes quanto os valores institucionais sejam mantidos e reproduzidos (AROUCA, 2003).
As instituicbes assumem, assim, o papel de organizadoras de um discurso e da fundamentacao
de uma prética, refletindo no lugar institucional de onde o sujeito em formacdo questiona,
aprende e subsidia sua pratica. O sentido dessa acdo organizadora € o de atribuir organicidade,
ou seja, a reproducdo sistematica de um modo de producdo baseado nos valores dominantes
(AROUCA, 2003). Quando se associa a formacao de intelectuais a acdo de organicidade, o
produto é a execucdo, por parte do individuo formado através daquela instituicdo, da
homogeneidade e consciéncia de um grupo social e seus projetos, analises e propostas nos
campos econémico, social e politico (AROUCA, 2003). O intelectual passa a ser, entdo, criado
de maneira organica por determinado grupo social, consolidando que nenhum discurso circula
livremente e tampouco a formacdo em Enfermagem é neutra, mas emerge de dada formacéo
social pertencente a um modo de produgdo (AROUCA, 2003).

Sendo o discurso gerado em paises centrais do modo de producgéo capitalista — como,
no caso da influéncia da Fundagdo Rockefeller, nasceu no seio das disputas protagonizadas
pelos Estados Unidos —, os intelectuais formados por esses espagos passardo a Ser 0S Seus
sujeitos nos paises periféricos — 0 que propicia um corpo sistematizado de influéncia real no
pais dependente, sobretudo em fungdes legitimadas relacionadas a construcdo dos sistemas de

saude locais (AROUCA, 2003). Isso tanto é verdade que as bolsistas da Fundacéo Rockefeller
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atuaram em posicOes estratégicas em agéncias de saude oficiais, cargos de docéncia em
instituicbes de formacdo e associacdes profissionais de relevancia — como a Associagédo
Brasileira de Enfermagem (ABEN), entidade de classe responsavel pela elaboracdo pedagdgica,
cultural e politica da profissdo, pensando o curriculo da graduagdo, a educacdo continuada e
permanente e os padrdes socioculturais da categoria (KORNDORFER, 2019).

A grande problematica desse cenario € que a construcdo ideoldgica, tedrica e pratica que
tem como alvo a influéncia sobre os paises periféricos desconsidera a atuagdo profissional, neste
caso na area da saude, relacionada ao desenvolvimento das forcas produtivas nos préprios
paises periféricos, bem como ignora as relagbes sociais que envolvem o trabalho de
enfermagem e sua organizacdo social. A mudanca do panorama sé é possivel a partir de
transformacfes ocorridas nas préprias relagdes sociais que fundamentam essas préaticas
(AROUCA, 2003).

3.4 OPAPEL DA ENFERMAGEM NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O desenvolvimento da saude publica e da enfermagem brasileiras esta imbricado, um
caminho que resultou na importante atuacdo dessa categoria profissional na Atencdo Bésica a
Salde, sobretudo através da ESF (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Parte disso se deve as
concomitancias envolvidas no desenvolvimento da Atencao Basica, da ESF e da enfermagem, a
exemplo do Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area da Enfermagem
(PROFAE), que permitiu a ampliacdo da disponibilidade de técnicos de enfermagem no pais,
0s quais hoje superam a relacdo médico/habitante (GIOVANELLA;MENDONCA, 2012).

Hoje, a proporc¢édo de enfermeiros/habitante corresponde a 101 profissionais para 10 mil
pessoas, acima da media mundial de 32 enfermeiros para 10 mil habitantes (OMS, 2020).
Apesar das adversidades e contradi¢fes da conjuntura politica, a relevancia do enfermeiro para
areorientacdo do modelo de atencdo a saude pela ESF se da principalmente pela coordenacéo do
cuidado coletivo e individual em uma perspectiva integral, no ambito do trabalho em equipe
(MARTINS; DAVID, 2019).

Enquanto estratégia prioritaria, a ESF prop0e a reorientacdo do modelo assistencial,
modificando a forma de atuacéo dos profissionais e delimitando responsabilidades para a gestéo
e para a populagdo (BRASIL, 1997 apud LEAL, 2021). Os objetivos especificos previstos
envolvem a assisténcia integral e continua, com resolutividade e qualidade, de maneira

humanizada e intersetorial, a fim de estabelecer vinculo entre profissionais e populacao, de
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acordo com a realidade local (LEAL, 2021):

Essencialmente, o ideario da ESF remonta a um mecanismo de ruptura em relacdo a
passividade e as a¢cdes pontuais exercidas pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS). A
ESF entende o individuo como singular e leva em consideracdo um contexto amplo
em que o mesmo esta inserido, sendo este a familia e a comunidade. (MONTEIRO,
2021, p. 17)

As préaticas de enfermagem no ambito da Atencdo Bésica a Saude, executadas no
contexto da ESF, precisam ser estudadas a fim de se compreenderem e avaliarem 0s processos
de trabalho, para propor novas modelagens de atencdo, amparadas pelos principios do SUS e em
contraponto ao modelo de saude vigente (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). O processo
de trabalho é composto pelo objeto — matéria-prima a ser transformada, 0 homem e o coletivo
em sua condicdo de salde —, pelos instrumentos e meios — ferramentas utilizadas no trabalho,
inclusive os conhecimentos empregados na transformacdo das necessidades de salde — e pela
finalidade do trabalho — o0 que se espera como resultado da intervencao, expectativa esta variavel
de acordo com as concepg¢des sobre o processo saude-doenca e sobre o cuidado em saude
(HILDEBRAND, 2008). Os meios e os instrumentos séo definidos a partir da caracterizacdo do
objeto e da defini¢cdo da finalidade, subsidiando uma intervencéo efetiva (HILDEBRAND,
2008).

A enfermagem executa suas praticas tendo o cuidado como objeto de trabalho, que
assume quatro dimens@es: o cuidado direto desde a concepcdo até a morte; a educacao
permanente e continuada da equipe e a educacdo em salde dos usuérios; a administracdo e o
gerenciamento dos servicos, por meio da organizacdo do trabalho e da
coordenacao/administracdo da instituicdo; e a atuacdo cientifica, que produz conhecimento
necessario para a qualificacdo da praxis por meio da investigacao e da pesquisa (MENDES et
al., 2021). Para a atencdo a salde da familia e comunidade, o objeto de trabalho € a familia e
suas necessidades de saude, sob abordagem interdisciplinar, multiprofissional e transdisciplinar
aliada a uma pratica social (HILDEBRAND, 2008).

A familia é uma unidade social, considerada uma instituicdo histérica e culturalmente
constituida, de composicgdo diversa e com construcao permeada pela estrutura social e de classes,
cuja definicdo parte do envolvimento emocional e da vivéncia em proximidade geogréafica
(HILDEBRAND, 2008). A concepcéo teorica sobre esse objeto de trabalho define 0 modelo
tecnoldgico de trabalho executado pelos agentes ativos na pratica de cuidado — uma préatica social
—, pois se trata de um espaco privilegiado de desenvolvimento, crise e resolugdo do processo

salde-doenca (HILDEBRAND, 2008). Vale salientar que, ao fim do processo de trabalho, ndo
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apenas o produto correspondente a necessidade de saude € resultado dele, mas também o
portador da necessidade, envolvido no objeto de trabalho (HILDEBRAND, 2008).

A enfermagem desenvolve suas praticas fundamentada em conhecimentos técnico-
cientificos ancorados em valores éticos, humanitérios e de cidadania, cujo intuito € a construgao
de novas formas de agir e produzir cuidado com resolutividade (DIAS et al., 2018), apontando
para a discussdo acerca do papel do profissional enfermeiro em relacdo ao cuidado enquanto
eixo estruturante de uma pratica de transformacgfo social (CORREA; ACIOLI; TINOCO,
2018).

As funcbes do enfermeiro compreendem a assisténcia de enfermagem, mas ndo se
restringem a ela, pois sua visdo deve estar além do processo salde-doenca, compreendendo o
individuo em relagdo ao meio e sua interacdo com os determinantes sociais de saude (SILVA,
SANTOS; AFONSO, 2018). N&o valorizar o contexto sdcio-histdrico e suas repercussdes na
salde reproduz préaticas incoerentes com uma avaliacdo assertiva do processo salde-doenca,
que é socialmente determinado como uma resposta das classes sociais conforme sua insercao
do modo de produgdo (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018).

Para que os usuarios das UBS tenham garantido um cuidado integro, completo e
verdadeiro, o enfermeiro deve ser proximo dos pacientes e executar em suas praticas uma
postura de acolhimento, com proximidade ao paciente durante as a¢gdes de promocao da salde,
prevencado de doencas, recuperacao e reabilitacdo da salde, em uma atuacdo em equipe (SILVA;
SANTOS; AFONSO, 2018).

Desse modo, sendo agente central da Estratégia Saude da Familia, 0 enfermeiro deve
articular a equipe para que, atuando no espaco familiar — j& que € a familia oobjeto de trabalho
do setor —, saiba reconhecer a insercdo social, as relacGes estabelecidas na dinamica e nas
etapas do desenvolvimento familiar, as necessidades da familia e as intervencfesque podem ser
realizadas em termos de acdes de saude (HILDEBRAND, 2008). Para isso, sdo necessarias
mediacgdes e pactuacdes entre os profissionais sobre a finalidade da atengédo a saude familiar,
garantindo que 0s meios e 0s instrumentos do processo de trabalho realmente atendam as
necessidades e construindo uma organizacdo tecnologica do trabalho responsavel com o
contexto do territorio (HILDEBRAND, 2008).

O cuidado a familia na Atengdo Basica pode partir de algumas abordagens: I)
familia/individuo, com o foco da atencdo no individuo, fugindo da familia como objeto do
trabalho; 11) familia/domicilio, com foco no ambiente e na infraestrutura material da familia,
enfatizando o ambiente fisico; 111) familia/individuo/domicilio, que observa a presenca de um
individuo que requer cuidados no domicilio; V) familia/comunidade, com abordagem coletiva

sobre processos satde-doenca universalizados; V) familia/risco social, observando familias em
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situacdo de comprometimento social decorrente de excluséo e condi¢bes materiais adversas de
subsisténcia, suscetiveis a politicas de protecdo; VI) familia/familia, atenta a identidade, aos
valores, aos simbolos, aos aspectos do desenvolvimento humano e a socializacdo de uma
unidade contextual e histérica (HILDEBRAND, 2008).

Nessa senda, as praticas de enfermagem na Atencdo Basica compreendem praticas
educativas, assistenciais e administrativas; nestas estdo envolvidos gerenciamento, supervisao,
planejamento, organizacdo, acompanhamento e avaliacdo de agBes correspondentes as
necessidades de saude da populagdo (DIAS et al., 2018). S&o a¢cGes como: monitoramento das
condicdes individuais e coletivas de salde; levantamento e monitoramento dos problemas
comunitarios de saiude, com foco no risco e na vulnerabilidade; busca pela ampliacdo da
autonomia dos sujeitos pelo uso de instrumentos dialégicos e emancipatorios que subsidiem a
habilidade comunicativa; e coordenacdo da assisténcia e da equipe, garantindo organizacéo,
capacitacdo e orientagdes ao usuario e a equipe (SILVA; SANTOS; AFONSO, 2018).
Ademais, sdo precipuas as atividades de Consulta de Enfermagem (CE), educacdo em saude e
visita domiciliar, pois reforcam a autonomia da enfermeira e a influenciam na relagdo com o
individuo, a familia e a comunidade, culminando na formacdo da imagem percebida pelos
usuarios sobre a atuacdo da enfermagem na ESF (RIBEIRO et al., 2021).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) prevé como atribuicdes especificas do
enfermeiro nesse ambito da atencdo as seguintes praticas: fornecer atencdo a saude do
individuo e das familias adscritas, seja na UBS, no domicilio ou em espacos da comunidade
em todos os ciclos de vida; realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitacdo de
exames e prescricdo de medicamentos conforme protocolos e outras normativas técnicas de
acordo com as disposicoes legais da profisséo; realizar ou supervisionar o acolhimento com
escuta qualificada e classificacdo de risco de acordo com o0s protocolos estabelecidos;
estratificar o risco e elaborar plano de cuidados para portadores de doencas cronicas do
territorio adstrito; realizar atividades coletivas e encaminhar 0s usuarios a outros servigos
quando necessario, de acordo com o fluxo da rede local; planejar, gerenciar e avaliar as
atividades de técnicos/auxiliares de enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
Agentes de Combate a Endemias (ACE), supervisionando as ac¢Oes desses profissionais;
implementar e manter atualizados rotinas, protocolos e fluxos pertinentes a sua area de
competéncia na UBS; exercer outras atribui¢des de responsabilidade na sua area de atuacéo,
em conformidade com a legislagéo profissional (BRASIL, 2017).

Essa ampla normatizacdo técnica e legal das praticas de enfermagem fomenta uma
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execucao profissional extremamente ancorada em protocolos e manuais técnicos, de forma
individualizada, pouco participativa e com baixa repercussdo na transformacao da realidade
(CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018). O carater burocratico das normatizacdes disciplina o
trabalhador e limita sua capacidade criativa, voltando sua potencialidade a légica de producéo
que captura o trabalho vivo pelo morto. Contudo, o trabalho vivo é pulsante no individuo que
atua com base na transformacdo com sentido no trabalho, tracando linhas de fuga que podem
expressar a capacidade criativa dos agentes (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).

Dessa forma, € um desafio para a enfermagem utilizar suas préaticas de cuidado com
vistas a defesa do direito a salde e a transformacdo na rede de atencdo a salde, o que pode
resultar, também, na valorizacdo da propria profissio (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018),
munida do pensamento critico enquanto uma competéncia profissional que perpassa as praticas
da categoria desde a graduacdo até o exercicio do trabalho, pois o0 agir e o0 pensar criticos
contribuem para a substituicdo do carater meramente técnico e biologicista do cuidar por uma
abordagem integral que compreende a satude como direito (DIAS et al., 2018).

Assim, ha dimensBes no papel do enfermeiro na satde da familia e comunidade que
precisam ser enfatizadas: primeiro, a apreensdo da determinacdo social do processo salde-
doenca; depois, a pratica cientifica voltada ao cuidado fundamentado na perspectiva social,
politica, ética e subjetiva do processo saude-doenca, apreendida a partir do territorio e da
coletividade (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018). Isso favorece sistematizar a captagio e
interpretacdo da realidade da salde coletiva de maneira dindmica e dialética — de modo a
complementar e, a0 mesmo tempo, contrapor e aprimorar 0s protocolos e manuais técnicos
focados na doencga, que ndo refletem com critica e sistematizacdo o cuidado de enfermagem
na sociedade (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018).

A restricdo das préaticas em salde, sobretudo de enfermagem, aos programas de salde
reproduz o sistema de saude vigente e suas fragilidades, ao passo que limita o reconhecimento
das necessidades de salde da populagdo como forca social para a producdo de préticas
inovadoras (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018). E necessario que um reordenamento
tedrico-préatico baseado na abordagem social e politica, com participacdo da populacéo, faca
parte da organizacdo das praticas de enfermagem em sua relagdo com os sistemas de saude,
visando ao fortalecimento dos grupos cuidados pela categoria na Atencdo Bésica por meio de
suas reivindicagdes sociais (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018).

Para isso, evidencia-se a relevancia de assegurar condi¢cfes de trabalho a categoria de

enfermagem, favorecendo uma pratica profissional que contraponha a fragmentacéo, o
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biologicismo e a desconexdo das singularidades do usuério, o que esvazia o potencial de
atuacdo do enfermeiro na ESF (DIAS et al., 2018). Os desafios que permeiam o processo de
trabalho da enfermagem na ESF geram desgaste, adoecimento e insatisfagdo, caracterizados
pelo acumulo de atividades, condi¢es deficitarias de trabalho, fragilidade no planejamento
das atividades e complexidade das necessidades dos usuarios (MENDES et al., 2021).

A fundamentacdo sociopolitica e critica, aliada as condi¢bes adequadas de trabalho,
promovem a consolidagdo do enfermeiro como agente politico. Aproveitando-se de sua
atuacdo enquanto coordenador do cuidado, o enfermeiro tem potencialidade para influenciar o
modelo de atencdo, convertendo a légica do adoecimento em uma perspectiva social, com
forca de resisténcia e luta na defesa do direito a satide (CORREA; ACIOLI; TINOCO, 2018).

Tendo em vista a autonomia da enfermagem na atuacdo em Atencdo Baésica e a
centralidade da enfermeira na composi¢édo das equipes desse nivel de atencdo, estando incluida
em todas as modalidades de equipe previstas pela PNAB, o reconhecimento social é elemento
premente de avaliacdo da importancia da enfermagem na saude publica brasileira (RIBEIRO
et al., 2021). Uma profissdo reconhecida € aquela que possui organizacdo categorica propria,
objeto de trabalho definido e escopo tedrico-cientifico proprio — critérios atendidos pela
enfermagem em Atencdo Basica (RIBEIRO et al., 2021). Para que o reconhecimento se
consolide, é necessario desmistificar o passado da profissdo no imaginario social e promover
o conhecimento dos usuarios do servigo sobre o exercicio da enfermagem e suas préticas na
Atencdo Baésica a Saude, o que pode refletir em credibilidade, seguranca e satisfacdo
(RIBEIRO et al., 2021).

3.5 MUNDO DO TRABALHO E PRATICAS DE ENFERMAGEM

O trabalho impde sua importancia ndo apenas como conceito, mas como categoria
analitica atrelada a um processo de produgdo, a partir da compreensdo de que, adotando-se a
histéria como elemento central da episteme moderna, o objeto de conhecimento protagonista é
0 homem. Assim, da mesma maneira que 0 homem substitui o protagonismo da ordem na
historia, a economia substitui o das riquezas, estabelecendo o processo de producdo, em vez da

moeda, como o conceito fundamental em analise (AROUCA, 2003):

Modo de producdo: uma estrutura global dindmica, composta por trés estruturas
regionais: econdmica, ideoldgica e juridico-politica. Cada uma dessas estruturas
possui uma existéncia relativamente autbnoma e suas proprias leis de funcionamento
e desenvolvimento, estando, porém, determinadas, em Ultima instancia, pelo
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econdmico. (AROUCA, 2003, p. 89)

A nocdo de trabalho, dentro de dado modo de producéo, é — sob a ética do materialismo
historico — decorrente das necessidades humanas, que exigem a transformacéo de um objeto em
outro, para a qual é gasto um trabalho humano (AROUCA, 2003). Para que ocorra o trabalho,
€ necessario um processo, ou seja, uma sucessao de acdes submetidas a relagdes. Portanto, um
sujeito social que executa acdes de transformacéo sob o signo das relagdes executa aquilo que
0 constitui enquanto proprio sujeito: o trabalho (AROUCA, 2003).

O trabalho, por sua vez, é avaliado considerando-se, também, a sua localizacdo na
divisdo social de sua execucdo, bem como na estrutura social no qual esta inserido — a qual é
suportada por uma ideologia de classe (AROUCA, 2003). Dessa maneira, o estudo histérico do
trabalho considera o que se faz (o produto do trabalho, convertido em mercadoria) e como se
faz (relagdes técnicas e sociais que contextualizam o trabalho) (AROUCA, 2003). Dependendo
do campo em que se situa essa analise, um desses componentes sera preponderante; caso 0
primeiro seja privilegiado, subtrai-se da analise a esséncia do objeto: o préprio trabalho
(AROUCA, 2003).

No ambito da enfermagem, o trabalho precisa ser avaliado de acordo com o sentido que
assume enquanto pratica social; para tal, lanca-se luz sobre seu objeto de trabalho: o cuidado.
E daqui que se desdobra toda a avaliacdo da influéncia que o mundo do trabalho, em geral, tem
sobre a prética de enfermagem. De antemao, a enfermagem executa uma préatica técnica — ou
seja, produz algo a partir de instrumentos, considerando uma estrutura teleoldgica externa, que
visa a satisfazer uma necessidade definida para além da propria técnica, uma demanda social
gue determina novas demandas sociais (AROUCA, 2003).

Em segundo lugar, a pratica de enfermagem também é teorica, pois transforma um
produto ideoldgico em conhecimento tedrico por meio de um trabalho conceitual, tendo em
vista que a enfermagem moderna é inexoravelmente cientifica (AROUCA, 2003). Em terceiro
lugar, a enfermagem é uma prética social, pois executa um complexo conjunto de acles
contextualizadas em um todo social (AROUCA, 2003). Por ultimo, a pratica de enfermagem
é, também e sobretudo, politica, pois reformula a demanda social e transforma as relacGes
sociais atraves do cuidado, relagdes estas produzidas por meio de instrumentos politicos. A
transmutacdo dessas relagdes parte da representacdo da sociedade de classes, construida por
uma mediacao conceitual classista(AROUCA, 2003).

Essa pratica técnica, teorica e politica ndo esta isenta da regulacao pelas leis de divisdo

do trabalho, as quais a enfermagem e as pessoas por ela cuidadas estdo submetidas em uma
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relacdo de troca: a pessoa que usufrui do trabalho da enfermagem recebe o cuidado como forma
instrumental do conhecimento adquirido pela enfermagem. Dessa forma, o cuidado se constitui
enquanto processo de trabalho e enquanto produto dele (AROUCA, 2003). Para se
contextualizar o cuidado nesse cenario de trabalho, é necessario estabelecer sua relagdo com o
processo produtivo, o sentido de mercadoria e o signo do valor social ao qual esta atrelado.

Considerando-se 0 modo de producdo capitalista, trabalho produtivo € aquele que gera
diretamente mais-valia, ou seja, valoriza o capital (AROUCA, 2003). No capitalismo, o valor
de uma mercadoria é determinado pela quantidade de trabalho humano empenhado em sua
producdo, logo o valor final corresponde a soma de todo o processo produtivo (AROUCA,
2003). A esséncia da producdo é transformar, assim, a forca de trabalho em mercadoria,
considerando o tempo de trabalho necessario a producdo e reproducdo. Fora dessa conta fica o
valor atribuido ao proprio trabalhador, entendido como um devedor que precisa adiantar um
pagamento ao Estado, uma vez que a formacao da sua forca de trabalho se deve ao investimento
deste (AROUCA, 2003). Antes de ser util para o capitalismo, a forca de trabalho é valor de
troca para seu proprietario: o trabalhador (AROUCA, 2003).

Fatores que podem influenciar a relagéo entre trabalho e valor da forca de trabalho sdo:
variacdes influenciadas pelo aumento da produtividade — que depende de processos
administrativos, inovacdes tecnologicas etc. —; forca politica dos trabalhadores; excedente
econdmico; e reparticdo do capital variavel entre os diferentes estratos dos trabalhadores,
segundo a sua qualificagdo (AROUCA, 2003). Dessa forma, aquela proposicéo sobre o fato de
a quantidade de trabalho humano empenhado determinar o valor da mercadoria se relaciona
com o custo das necessidades do trabalhador — quer consuma, quer nao 0s gastos minimos vitais,
como alimentacdo, moradia e outras necessidades basicas (AROUCA, 2003). Ou seja, a
exploracdo da forca de trabalho cobra do prestador os custos de sua producdo, ainda que nao
garanta a ele o usufruto das necessidades minimas, o que esta diretamente relacionado ao
cuidado em saude (AROUCA, 2003).

As necessidades humanas no capitalismo séo satisfeitas e criadas através da converséo
de elementos como o lazer, a saude e outras questdes basicas em mercadoria — 0 que pressupde
a organizacgdo da producdo desses elementos dentro da racionalidade do capital (AROUCA,
2003). Esse sistema cria necessidades que podem ser classificadas em dois grupos: primeiro,
aquelas que permitem a realizagdo da mais-valia, ou seja, constituem consumo para a
manutencdo sistematica; segundo, as necessidades decorrentes da propria execucdo

disfuncional do sistema, como as doencas, 0s problemas ocupacionais e a violéncia (AROUCA,
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2003). Contudo, a sociedade capitalista é incapaz de satisfazer as necessidades que cria, uma
vez que o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico de certos setores tem impacto minoritario
na solucdo de problemas e na satisfagdo de necessidades — a grande contradigdo da
superexploracgéo capitalista sobre a vida como meio de produgdo (AROUCA, 2003).

Isso leva a compreensdo, portanto, de que o cerne dessa contradicdo nao é tecnoldgico
ou cientifico, mas acha seu substrato na divisdo da sociedade em classes, cuja apropriacéo e
distribuicdo dos recursos passiveis de resolutividade aos problemas impostos é desigualmente
realizada (AROUCA, 2003). Considerando-se que, quando uma atividade passa a ser visada
pelo capital, também fica submetida as suas leis, a transformacdo da salde em processo
produtivo que assume valor de troca tem repercussao sobre o signo do cuidado (AROUCA,
2003).

O trabalho em salde é considerado, sob a égide capitalista, como mais um trabalho
realizado, submetido as determinacdes politicas, econdmicas e sociais. Assim, os trabalhadores
da saude sdo considerados como forca de trabalho na producéo sanitaria, logo sdo produtores e
reprodutores de servigos e acBes de saude distribuidos e consumidos, reproduzindo o capital.
Retomando-se a relacdo entre produgdo e necessidades, a producdo de servicos de saude
também reproduz as necessidades de seu consumo e distribuicdo (HILDEBRAND, 2008).

O cuidado consiste em um processo de trabalho integrado por um componente técnico
— conhecimentos corporificados em instrumentos e condutas — e um componente social, ou seja,
engloba relagBes sociais especificas que interagem com as necessidades impostas pela
experiéncia histdrica dos sujeitos dentro de um modo de producdo determinado (AROUCA,
2003). Além desses componentes, o cuidado também abrange as caracteristicas de ser um
processo de trabalho interventor sobre os valores vitais (biopsicossociais) e de atender a
necessidades humanas as quais, também, é atribuido um valor (AROUCA, 2003). O elemento
balizador, portanto, da compreensdo do cuidado enquanto trabalho é o fato de que o préprio

trabalho, ndo o seu produto, € consumido:

[...] em outras palavras, o resultado do cuidado é a intervengdo (normativa ou
transformadora) sobre valores vitais cujo consumo é realizado na prépria vida, no seu
uso e no consumo da forca de trabalho no processo produtivo, sendo, portanto,
consumido no cuidado o trabalho de seus agentes e seus instrumentos e ndo o seu
resultado. (AROUCA, 2003, p. 221)

Os componentes técnico e social do cuidado como trabalho fazem desse elemento tanto
um produto das necessidades sociais quanto produtor delas em sua relagdo com o modo de

producdo (AROUCA, 2003). E 0 modo de producéo que marca uma formagao social,
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representando uma totalidade histdrica. Portanto, as necessidades produzidas pelo sistema
refletem a composicao social e politica da época, da etapa historica, da situacdo correspondente
e da conjuntura em que se encontram 0 contexto sociopolitico e, assim, o do trabalho
(AROUCA, 2003). O trabalho em satde também se caracteriza por sua divisdo técnica e social,
envolvendo diferentes trabalhadores e suas distintas formacdes, saberes, salarios, condic6es de
trabalho, status social e poder (HILDEBRAND, 2008). Nessa fragmentacdo, a divisdo técnica
é feita pelas habilidades manual e intelectual, ao passo que a divisdo social é feita pela
valorizagcdo monetéria, que reproduz relagcBes de dominagdo entre profissionais socialmente
mais privilegiados por razGes diversas e, também, entre o profissional e o usuario do servico de
salude (HILDEBRAND, 2008). Tal fracionamento constitui 0 modelo de trabalho burocratico
em salde, quando os trabalhadores perdem o controle sobre o processo de producdo em razao
da fragmentacdo, da especializacdo e da impessoalidade (HILDEBRAND, 2008).

O cuidado também é marcado por uma producdo subjetiva, principalmente quando
encarado como processo de trabalho, caracterizado por constante desconstrucéo e construcao
balizadas pelo saber e pela percep¢do da vida e do individuo sobre si mesmo, em um fluxo
continuo entre os sujeitos que constroem a realidade social (SANTOS; MISHIMA; MERHY,
2018). Na saude, essa subjetividade constitui as redes de atencdo e a relacdo entre trabalhadores
e usuarios em um fluxo comprometido com a integralidade do cuidado (SANTOS; MISHIMA;
MERHY, 2018).

Ao se considerar toda essa complexidade de constituicdo do cuidado, entende-se que as
margens entre os valores vital e social estabelecem limites para as possibilidades de intervencédo
do cuidado, uma vez que o modo de producdo e o sentido de classe da divisédo do trabalho
predizem quais desses valores serdo tomados, prioritariamente, enquanto objeto de cuidado
(AROUCA, 2003). Isso quer dizer que o cuidado atua sobre a recuperacao da saude, com vistas
a manutencao da forca de trabalho, e sobre as proprias condi¢des de trabalho e as consequéncias
do uso do homem como mercadoria, as quais passam a ser determinantes sociais das doencas —
precarizacdo do trabalho, sobrecarga laboral, debilidades ergondmicas, superexploracdo, falta
de lazer, entre outros (AROUCA, 2003). Dessa forma, no capitalismo, o cuidado passa a ser
ndo somente regulador da forca de trabalho, mas atenuador das tensfes produzidas pela
desigualdade social (AROUCA, 2003).

Para que, finalmente, consolide-se a discusséo aberta sobre a relagéo entre o cuidado e
o trabalho enquanto pratica social, € necessario compreender que a execu¢do do cuidado néo se

limita a resolucéo das necessidades de valor vital (biopsicossociais), nem ao estabelecimento
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da normalidade, mas seu ponto central est4 na sobrevivéncia — a qual depende da dindmica
social e do tempo histérico (AROUCA, 2003). E indispensavel entender a maneira como o
cuidado se articula com a producdo capitalista sob o ponto de vista da criacdo de valor, o que
implica a avaliagdo da funcdo do cuidado para as diferentes classes sociais, €, portanto, da
repercussao de seus efeitos nas relacdes capitalistas (AROUCA, 2003).

As relacGes que perpassam a producdo e, portanto, o trabalho sdo operadas por um
mecanismo ideoldgico que situa as contradi¢cGes do processo produtivo como apartadas dele
mesmo e atribuidas apenas as ditas questdes sociais, as quais seriam solucionadas pelo préprio
desenvolvimento capitalista, na busca pelo aprimoramento de ferramentas de solucdo que, na
verdade, apenas aprofundam os problemas existentes e criam novos problemas — ja que o
capitalismo néo é capaz de solucionar as necessidades que cria (AROUCA, 2003).

Assim, o conflito entre as classes sociais € imposto como natural sob essa perspectiva
ideologica e, consecutivamente, a desigualdade € subtraida. Visando ao equilibrio desse
contexto de constante crise, os aparelhos de Estado suprimem a contextualizacdo formada pela
I6gica de producdo como causa dos problemas e ofertam servicos para sua mitigagdo,
forcando acompreensdo de servigos como a salde e a educacdo enquanto bens sociais, e nao
mecanismos de reproducdo das relacdes e caracteristicas da forca de trabalho e do modo
produtivo (AROUCA, 2003).

A repercussdo pratica desse ciclo é a manutencdo das desigualdades, ja que alguém
impactado pelas desigualdades sociais e submetido a uma situacéo de miséria fica com sua forca
de trabalho comprometida, tendo como resultado a pobreza, que repercute na auséncia da
satisfacdo de necessidades basicas — como a alimentagéo, a vestimenta, a salde —, 0 que por sua
vez resulta na falta de forca de trabalho: um ciclo. Quando esse contexto se generaliza,
concretiza-se o0 que é proposto por Winslow como Ciclo Econémico da Salde e da Doenga:
“um pais é pobre porque é pobre” — 0 que exp0e a relacdo entre a salde e a manutengdo do
status quo capitalista para a promogéo permanente do subdesenvolvimento (AROUCA, 2003).

Para o proletariado, a classe social que vende apenas a sua forca de trabalho, o cuidado
significa a producdo dessa forca de trabalho — pelos servigos materno-infantis que atuam no
cuidado ao parto e nascimento — e a manutengdo do valor de troca dessa forca de trabalho a
partir da manutencgéo e recuperacdo dos valores vitais — logo, o resultado do cuidado para a
classe trabalhadora é transformado em valor de troca, visando a sobrevivéncia (AROUCA,
2003).

Para as classes hegemdnicas — a burguesia, que detém os meios de produgdo —, 0

resultado do cuidado é valor de uso e aptiddo a extracdo de mais-valia: mantendo o trabalhador
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em boas condigdes de salde, o trabalho de cuidado permite a existéncia da forca de trabalho a
ser comprada, bem como torna possivel a realizacdo de jornadas extraordinarias de trabalho
(AROUCA, 2003). Em suma, a saude € considerada um atributo da forca de trabalho como
mercadoria, mas seu efeito ndo é aumento de valor, mas sim aumento de exploracdo (AROUCA,
2003).

Quando mantém a forca de trabalho, incorporando-se ao trabalho coletivo, e contribui
para o0 aumento dos fatores de influéncia dessa mercadoria, o trabalho de cuidado é produtivo.
Parte do seu custo é paga pelo trabalhador e outra parte € incorporada ao custo do produto — a
forca de trabalho — e socializada. Dessa forma, selecionando, mantendo e recuperando a forca
de trabalho para aumentar a sua produtividade e diminuir os riscos aos quais ela esta submetida,
o trabalho de cuidado participa da organizagdo do processo produtivo (AROUCA, 2003).

Assim, o cuidado atua em dois valores de uso: um que cria a mais-valia e outro que
permite a apropriacdo dela, atuando na reproducéo do capital (AROUCA, 2003). Os valores de
uso implicados no trabalho em salde estdo relacionados, também, a especificidade desse tipo
de trabalho: seu produto se d& no momento de sua realizacdo, fazendo com que producdo e
consumo sejam simultaneos na relacéo direta entre profissional de saude e usuario do servico,
ndo sendo passivel de armazenamento (HILDEBRAND, 2008). Todo esse contexto de impacto
do cuidado enquanto pratica de trabalho no processo produtivo implica que esse trabalho seja
racionalizado no contexto da producdo, ou seja, o trabalhador que exerce o cuidado como oficio
é, também, trabalhador, produzindo e transferindo mais-valia (AROUCA, 2003).

Dessa forma, as praticas de enfermagem, sob a 6tica do materialismo historico-dialético,
estdo contextualizadas histérica e socialmente na sintese de maultiplas determinacGes
socioeconémicas e politicas, de acordo com a dindmica de producdo e reproducdo do capital
(MARTINS; DAVID, 2019). O trabalho da enfermagem é resultado desses complexos
processos sociais e manifesta a disputa de diferentes concepgdes, modelos de atencdo e
cuidados de saude, de acordo com a conjuntura histérica (MARTINS; DAVID, 2019). Ainda
que seja a maior forca de trabalho na salde, a invisibilidade social € marca historica na categoria
de enfermagem, sendo uma das causas do baixo reconhecimento social e da necessidade de
valorizagéo e fortalecimento (RIBEIRO et al., 2021).

A crise do capitalismo tem apresentado grande ofensiva na saude, aprofundando a
comercializacdo e fortalecendo tendéncias de segmentacdo e de mercantilizagdo dos servigos
(MARTINS; DAVID, 2019). A atencdo a saude e as praticas profissionais no sistema de saude

sofrem determinacBes que visam a adequar a producdo dos servigos & manutencdo da ordem
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capitalista (MARTINS; DAVID, 2019):

A atencdo a salde como integrante do setor de servicos apresenta especificidades em
sua producdo, entretanto compartilha caracteristicas semelhantes ao processo de
producdo capitalista dos demais setores da economia. Os servicos de salde sdo
submetidos aos processos de privatizacao, terceirizacdo, flexibilizacdo e precarizacao
do trabalho, visando reduzir a participacdo do Estado e suas responsabilidades sociais
enquanto poder publico. (HILDEBRAND, 2008, p. 32)

Nesse cenario, a pratica profissional na Atengdo Bésica tende a se adaptar de forma
acritica as demandas institucionais para atender as necessidades de saude e/ou de reducédo dos
custos no setor (MARTINS; DAVID, 2019).

Essas modificacBGes tornam premente verificar a influéncia do contexto sobre as praticas
de enfermagem no setor, cuja analise deve levar em consideragdo varios aspectos, como: as
politicas de salde, o contexto de vida e saude, as condi¢Oes de trabalho dos profissionais e 0s
fatores pertinentes a subjetividade profissional, como o sentido do trabalho (OLIVEIRA, 2019).
A identidade de uma profissdo e a estruturacdo de seu ideario sdo produto multicondicionado
de uma construcdo social, resultado do percurso histérico da categoria e da memoria social
atribuida aos sujeitos que executam o trabalho (RIBEIRO et al., 2021).



89

4 METODOS

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

A pesquisa € parte integrante de um estudo de abrangéncia nacional realizado pelo
Nucleo de Estudos em Saude Publica (NESP), vinculado a Universidade de Brasilia (UnB),
junto ao Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). O estudo foi desenvolvido em parceria
com o Conselho Nacional de Secretarias de Estado de Saide (CONASS), o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), a Associacao Brasileira de Enfermagem
de Familia e Comunidade (ABEFACO) e a Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS).

O estudo “Préticas de enfermagem no contexto da Aten¢do Primaria a Satde (APS):
estudo nacional de métodos mistos” teve como objetivo compreender as praticas profissionais
dos(as) enfermeiros(as) que atuam na Atencao Primaria a Saude no Brasil. Para isso, a pesquisa
caracterizou o perfil profissional e demografico bem como os cenarios de atuacdo desses
profissionais, além de descrever as préaticas desenvolvidas e correlaciona-las com o perfil e 0
cenario de atuacao das diferentes regides brasileiras (SOUSA, 2022).

Os cenéarios do estudo foram os servicos de Atencdo Primaria a Saude selecionados
aleatoriamente pelas coordenagdes de estacdes regionais da pesquisa nacional, considerando-
se 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), que identifica estabelecimentos
do tipo “Centro de Satide/Unidade Bésica de Saude” e “Posto de Saude” (SOUSA, 2022). Os
participantes foram enfermeiras e enfermeiros que atuam na APS e que atenderam aos critérios
de inclusdo: todas as enfermeiras e todos os enfermeiros que desenvolvem préticas de
assisténcia ou gestdo na APS. Os critérios de exclusdo foram: enfermeiras e enfermeiros
preceptores, consultores, entre outros que ndo tenham um vinculo de trabalho formal com o
servico de salude, e enfermeiros ausentes por afastamento legal de qualquer natureza ou férias
(SOUSA, 2022).

Este estudo, como integrante da pesquisa nacional, obedece aos mesmos critérios,
estabelecendo o recorte dos dados referentes ao Distrito Federal, na Regido Centro-Oeste. Para
mais, os dados aqui verificados se atém a segunda categoria, “Valorizacao profissional”, que
contém as subcategorias “Reconhecimento social” e “Condi¢des de trabalho”. O estudo,
também por ser integrante da pesquisa nacional, acompanha a abordagem mista e € do tipo
exploratério e descritivo, utilizando dados qualiquantitativos para a andlise do objeto
(MINAYO, 2014; MINAYO; GUERRIERO, 2014; SOARES; CAMPOS; YONEKURA,
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2013).

A pesquisa de métodos mistos possui delineamento transversal e de natureza analitica e
compreensiva, considerando-se que, a partir da vinculacdo entre tendéncias estatisticas (dados
quantitativos) e histdrias e experiéncias pessoais (dados qualitativos), promove-se um melhor
entendimento dos problemas ou fendmenos da pesquisa (MINAYO; GUERRIERO, 2014;
SOUSA, 2022). As praticas de enfermagem na APS tém inerentes questdes complexas
relacionadas ao seu status de fenbmeno de pesquisa, sendo o método misto, portanto,
estratégico para o fortalecimento dos dados quantitativos e qualitativos, coletados
concomitantemente, incorporando-se um método ao outro — sob a guarda do referencial teorico-
metodoldgico da dialética marxista, considerando-se 0s principios da historicidade e da
totalidade (MINAYO; GUERRIERO, 2014; SOUSA, 2022).

4.2 EPISTEMOLOGIA DO METODO: HERMENEUTICA DIALETICA

Usualmente, no campo social pesquisas qualitativas sao percebidas como adequadas a
uma abordagem em que o foco do trabalho recai sobre a investigacdo do ponto de vista subjetivo
dos individuos e suas formas de interpretacdo do meio social no qual estdo inseridos,
caracterizando-se por estudos flexiveis e menos estruturados; pesquisas quantitativas, por sua
vez, sdo focadas na técnica e no rigor estatistico, com maior objetividade (KIRSCHBAUM,
2013). Em contrapartida, de acordo Kirschbaum (2013), a dicotomia entre quali e quanti € vista
com suspeita por varios autores, levando a busca de pontes entre os dois campos. Sugere-se que
essas abordagens ndo sdo excludentes e que o pesquisador deve adotar uma postura flexivel,
considerando uma possivel integracao entre pesquisas quanti e quali (KIRSCHBAUM, 2013).
A escolha da abordagem integral neste estudo € orientada para uma analise dialética e
pela perspectiva de que os dados quantiqualitativos trazem elementos que se complementam,
contribuindo para uma interpretagdo mais abrangente da realidade posta, como posto por
Minayo (2009). Além disso, esse tipo de abordagem metodoldgica possibilita estudar o objeto
por meio do contexto no qual ocorre, ou seja, através das relagdes interativas e interpretativas
dos sujeitos, que constroem sentidos e visdes de mundo (MINAYO, 2009).
Com relacédo ao objetivo pretendido na pesquisa, 0s dados quantitativos via questionério
eletrénico estruturado permitirdo uma primeira aproximacao estratégica e complementardo as
narrativas, com vistas ao conhecimento, descri¢do e identificacdo das percepcdes acerca do

processo de trabalho dos enfermeiros no contexto da APS nas regides de salde do Distrito
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Federal (SOUSA, 2022).

4.3 UNIVERSO DA PESQUISA

O universo do estudo foram as 177 UBS do Distrito Federal enquanto pablico-alvo para
a coleta dos dados quantitativos, tendo sido o questionario divulgado por link na internet, via
pesquisa nacional.

Essa rede de UBS é distribuida em sete regionais de satde, conforme a organizagéo da
rede de atencdo a saude no Distrito Federal: Regido Central (Plano Piloto — Asa Norte, Asa Sul,
Vila Telebrasilia, Vila Planalto e Noroeste —, Lago Norte, Lago Sul, Cruzeiro,
Sudoeste/Octogonal e Varjao); Regido Centro-Sul (Riacho Fundo I, Riacho Fundo I, Park
Way, Candangolandia, NGcleo Bandeirante, Guara, Setor de Industria e Abastecimento — SIA,
Setor Complementar de Industria e Abastecimento — SCIA); Regido Oeste (Ceilandia, Sol
Nascente/Pér do Sol, Brazlandia); Regido Sudoeste (Taguatinga, Aguas Claras, Arniqueiras,
Vicente Pires, Samambaia e Recanto das Emas); Regido Norte (Sobradinho I, Sobradinho I,
Fercal e Planaltina); Regido Leste (Paranoa, Jardim Boténico, Itapod e Sdo Sebastido); e Regido
Sul (Gama e Santa Maria) (GOTTEMS et al., 2017; LEAL, 2021). Responderam ao
questionario eletrdnico, sob os critérios de inclusdo, 329 enfermeiros e enfermeiras atuantes na
APS da capital federal.

Quanto aos dados qualitativos, o universo da pesquisa compreendeu, também, as regiGes
de saude, contemplando um(a) profissional por regido. Dessa forma, sete profissionais
responderam as entrevistas que constituem a coleta de dados qualitativos. As unidades de
origem dos participantes foram suprimidas, a fim de garantir a preservagdo da identidade e a
seguranca das contribuicdes.

Os critérios de inclusdo e exclusdo utilizados sdo 0s mesmos da pesquisa-mée, tendo em

vista que este estudo é um estrato do estudo nacional.

4.4 COLETA, PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados guantitativos foram coletados no periodo de novembro de 2019 a agosto de
2021; a extensdo do periodo se deve a pandemia de covid-19, que acarretou, entre outros
impactos, sobrecarga de trabalho as(aos) profissionais integrantes das equipes de satde da APS

(SOUSA, 2022). A etapa quantitativa foi amostral de resposta voluntéria, baseada no método
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web survey de abrangéncia nacional — baseado na coleta de dados priméarios por meio da web:
e-mail, redes sociais, sitios eletrénicos e painéis de usuarios da internet (SOUSA, 2022). Esses
meios foram utilizados para o recrutamento, quando o link da pesquisa foi divulgado. O acesso
ao link conduziu o participante a um cadastro basico, que gerou um codigo Unico para cada
participante, a fim de evitar que a mesma pessoa respondesse duas vezes e permitir o
armazenamento de respostas parciais (SOUSA, 2022).

O link do questionério foi acessado, nacionalmente, por 16.427 pessoas, das quais
restaram 7.308 respostas validas sob o critério de inclusdo “ser enfermeiro da APS” (SOUSA,
2022). Participaram da pesquisa enfermeiros e enfermeiras de todas as unidades federativas,
dentre elas o Distrito Federal, cujo perfil sociodemografico e de praticas foi investigado por
variaveis distribuidas em seis dimensdes do questionario eletrdnico, em perguntas fechadas, de
forma padronizada e estruturada: 1) identificacdo pessoal; 2) formacao profissional; 3) gestdo
da informacéo e traducdo do conhecimento; 4) condi¢bes de emprego, trabalho e salario; 5)
praticas coletivas na UBS-ESF; e 6) praticas individuais (SOUSA, 2022).

O tratamento e a analise dos dados referentes ao questionario eletrdnico foram
realizados pela coordenacao nacional da pesquisa, utilizando-se o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 21.0 para Windows, com auxilio do Statistical Analysis
System (SAS) para validacdo das hipéteses de cada variavel (SOUSA, 2022).

Os dados qualitativos foram coletados por meio de entrevistas intensivas e em
profundidade, a fim de que a obtencdo das narrativas das enfermeiras e dos enfermeiros fosse
enriquecida pelo encadeamento dos relatos biograficos e dos fatos vivenciados, ja que essa
modalidade de coleta de dados permite que as narrativas estejam além da transmissdo de
informacdes ou conteudo, revelando aspectos fundamentais para a compreensdo da experiéncia,
do sujeito e do contexto, por meio de perguntas abertas norteadoras do dialogo e facilitadoras
da narrativa (SOUSA, 2022).

Para a analise dos dados qualitativos, foi utilizado o software NVivo, versdo Release
1.5.1 (940) — utilizado para a andlise de informagdes qualitativas com vistas a facilitar a
organizacdo de entrevistas e a categorizacdo de dados, imagens e audios. Mediante a analise
das entrevistas pelo NVivo, realizada a partir de protocolo de analise dos dados qualitativos da
pesquisa nacional, os trechos das entrevistas foram atribuidos a cada categoria: Processo de
trabalho realizado pelo enfermeiro na APS; Valorizacdo profissional; Autonomia profissional;
Tecnologias de cuidado; e Pandemia de covid-19. As subcategorias relacionadas a elas foram
analisadas segundo o referencial tedrico-metodoldgico de Bardin; portanto, adotou-se a
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modalidade de andlise tematica — ou seja, a descoberta de nlcleos de sentido cuja presencga
signifique algo para o objeto analitico (SOUSA, 2022).

1 Processo de trabalho realizado
pelo enfermeiro na APS

« Coordenacao do cuidado

2 Valorizagao profissional

/ * Reconhecimento social

« Condicoes de trabalho

Praticas de
enfermagem no
contexto da atencao
primaria a saude
(APS): estudo nacional
e metodos mistos

~——~ 3 Autonomia profissional

» Resolutividade
* Regulamentacao

s 4 Tecnologias de cuidado

» Tecnologias de educacao,
informacao e comunicacao
* Vinculo

« Acolhimento

5 Pandemia da covid-19

« Reorganizacao da dinamica do trabalho
» Cuidado de si e do outro
* Incertezas politicas

Figura 1. Subcategorias do estudo Praticas de Enfermagem na APS

Fonte: SOUSA, 2022

A partir do Plano de Andlise Qualitativa da pesquisa nacional, cada entrevista foi
identificada segundo o modelo-padrdo: “municipio, profissional = ndmero, data”; as
codificacbes obedeceram ao exemplo: Centro-Oeste (ENF_CO_000), de acordo com o
Protocolo de Anélise Qualitativa e de Codificagdo das Entrevistas da pesquisa nacional
(SOUSA, 2022).

Neste estudo, os dados quantitativos foram analisados no ambito do Distrito Federal, a
partir do recorte do banco de dados da pesquisa nacional, tracando-se uma aproximacao inicial
com o perfil das(os) enfermeiras(os) atuantes na APS no DF, bem como a defini¢do de suas
principais praticas. Esse perfil quantitativo foi, entdo, relacionado com os dados qualitativos,
compatibilizando-se o perfil e a percepcéo dos profissionais sobre o cotidiano do trabalho, os
desafios, as potencialidades e o reconhecimento social, e dando-se robustez as subcategorias da
categoria geral de analise “Valorizagao profissional” — foco deste estudo.

O presente estudo esta sob a guarda da pesquisa nacional “Praticas de enfermagem no
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contexto da Atenc¢dao Primaria a Saude (APS): estudo nacional de métodos mistos”, que teve
aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade
de Brasilia (CEP/FS/UnB) em 8 de setembro de 2020, sob o CAAE 20814619.2.0000.0030 e
parecer de numero 4.263.831. Houve previsdo do desenvolvimento de produtos cientificos
secundarios a sua realizacdo, tais como artigos, teses e dissertacdes.

Considerando-se a pandemia de covid-19, a pesquisa se ampara também no Oficio
Circular n°® 2/2021/CONEP/SECNS/MS, de 24 de fevereiro de 2021, que trata das normas e dos
procedimentos metodoldgicos que envolvem a utilizacdo de dados obtidos diretamente com
participantes, por meio de informacdes identificaveis ou que possam incorrer em riscos maiores
do que os existentes na vida cotidiana, em particular no que abrange procedimentos em
pesquisas com qualquer etapa em ambiente virtual, como ocorreu com a pesquisa-méae.

A partir da pesquisa nacional, os dados coletados para este estudo estdo resguardados
pelo consentimento dos participantes, por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e do Termo de Autorizagdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz
para Fins de Pesquisa, 0 que se justifica pela Resolugdo CNS n° 510, de 7 de abril de 2016.

Por fim, para a elaboracdo do produto técnico preconizado pelo mestrado profissional
do Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade de Brasilia (PPGSC/UnB),
0 método adotado foi a producdo de um podcast. O podcast é uma tecnologia que ja vem sendo
retratada como um dispositivo educacional, que pode contribuir no desenvolvimento da
integracdo ensino-servigo-comunidade, podendo ser personalizado para um determinado fim
ou grupo.

Ha& vérias vantagens em se fazer um podcast com enfermeiras e enfermeiros sobre as

praticas na Atencao Primaria a Salde:

1. Acesso facilitado: os podcasts séo facilmente acessiveis e podem ser ouvidos a qualquer
momento e em qualquer lugar do mundo do trabalho, permitindo que profissionais da
enfermagem, demais profissionais salde, estudantes e outras pessoas interessadas
possam acessar o contetdo de forma oportuna e conveniente;

2. Compartilhamento de conhecimentos e experiéncias: 0s enfermeiros tém um
conhecimento valioso sobre suas praticas no &mbito da Atencdo Primaéria & Saude. Ao
compartilharem suas experiéncias e conhecimentos por meio de um podcast, eles podem
fornecer insights valiosos e dicas praticas para melhorar os processos de trabalho, a

coordenacdo do cuidado e a integralidade das ac¢6es individuais e coletivas;
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3. Educagdo-aprendizagem: os podcasts oferecem uma oportunidade de aprendizado
permanente para enfermeiros e outros profissionais de salde interessados na Atencédo
Priméria a Saude. Os ouvintes podem aprender com as experiéncias e as historias
compartilhadas pelos enfermeiros convidados, expandindo seus conhecimentos,
habilidades e atitudes;

4. Aumento da visibilidade da enfermagem: os podcasts podem ajudar a aumentar a
visibilidade e a valorizacdo da enfermagem como profissdo. Ao destacar o trabalho e as
contribui¢bes dos enfermeiros na Atencdo Priméria a Saude, o podcast pode ajudar a
promover uma imagem positiva da enfermagem e incentivar outros profissionais a
considerar essa area de atuacao;

5. Estimulo ao debate e a troca de ideias: 0s podcasts geralmente permitem interacdes com
0s ouvintes, por meio de comentarios, perguntas e feedback. Isso pode estimular o
debate saudavel e a troca de ideias entre enfermeiros, profissionais de salde e ouvintes

interessados, criando um ambiente de aprendizado colaborativo.

Em sintese, o podcast encontra vantagem na disponibilidade integral do conteudo,
permitindo ao ouvinte a escolha do momento mais oportuno para acessar o conteudo e, assim,
facilitando a aprendizagem autoguiada. Dessa forma, produzir um podcast sobre praticas na
Atencdo Priméria a Saude oferece uma plataforma versatil para compartilhar conhecimentos,
promover e ampliar os processos de educacdo permanente, aumentar a visibilidade da
enfermagem e estimular o debate e a troca de ideias.

O perfil dos sujeitos participantes, a duragdo, a linguagem e o formato definidos

previamente foram:

Ser realizado em linguagem informal, no formato de bate-papo, com o objetivo
de alcancar as enfermeiras e os enfermeiros, os profissionais de saude e a
populacéo em geral,

e Ser realizado com enfermeiras que participaram do estudo balizador “Praticas
de enfermagem no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS): estudo nacional
de métodos mistos”;

e Ter duragdo maxima de 40 minutos;

e Ter quantidade maxima de 10 profissionais;

e Quanto ao roteiro, foi conduzido pelas seguintes perguntas norteadoras:
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A) Qual é a sua percepcao sobre a realizacdo de uma pesquisa nacional com o
objetivo de investigar as praticas de enfermagem no contexto da APS?

B) Qual € a sua compreensdo sobre a relacdo entre a construcdo histérica e
social da enfermagem e o contexto atual de suas praticas e de seu
reconhecimento social?

C) Como vocé avalia o impacto da pandemia sobre as praticas de enfermagem
na APS?

D) Qual é a sua percepcdo sobre a influéncia dos acontecimentos mais recentes
no contexto sanitario geral e na atuacdo da enfermagem, em especifico sobre
a valorizacdo e o reconhecimento social?

E) Quais perspectivas vocé considera possiveis para o desenvolvimento das

praticas de enfermagem em APS no Brasil?

O podcast foi realizado em coproducdo com a equipe de pesquisadoras do Laboratério
de Educacao, Informacdo e Comunicacdo em Salde (LabECoS) e integra o Grupo de Estudos
e Pesquisas em Informacdo e Comunicacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias da
Satde da UnB. O produto “Enfermagem na Aten¢do Primaria a Saude: cuidado, valorizagao e

resisténcia” foi gravado em junho de 2023, e esta disponivel em: https://ecos.unb.br/podcasts/.
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5 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E DE FORMACAO DOS ENFERMEIROS
ATUANTES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

O Distrito Federal (DF) conta, atualmente, com 4.063 cargos ocupados por enfermeiros
na Secretaria de Estado de Saude (SES-DF), de acordo com o Portal da Transparéncia do
Governo do Distrito Federal (DISTRITO FEDERAL, 2023a). Parte desse contingente
profissional esta lotada em 593 Equipes de Saude da Familia (eSF), cobrindo cerca de 65% da
populacdo da capital federal (APENDICE 1) (COSTA et al., 2022; LEAL, 2021).

De acordo com o relatorio dindmico do Distrito Federal pertencente a pesquisa nacional
“Praticas de enfermagem no contexto da Ateng¢ao Primaria a Satde (APS): estudo nacional de
métodos mistos”, 80,9% (266,1 enfermeiras) do segmento do ensino superior da categoria de
enfermagem atuante na Atencdo Basica do DF é do sexo feminino, enquanto 19,1% (62,8
enfermeiros) sdo do sexo masculino (SOUSA, 2022). Com relacdo a faixa etaria, o perfil se
mostra predominantemente de meia-idade, com 24,3% (79,9 enfermeiros) entre 36-40 anos e
19,8% (65,1 enfermeiros) entre 41-45 anos (SOUSA, 2022).

O perfil sociodemografico dos enfermeiros atuantes na Atencdo Bésica a Saude do DF
é consoante ao perfil nacional da enfermagem em Atencdo Basica no Brasil, que demonstra
88,4% do contingente profissional nacional do segmento do ensino superior sendo do sexo
feminino (SOUSA, 2022) — o que, por sua vez, coaduna com o estudo “Perfil da enfermagem
no Brasil”, cuja evidéncia ¢ de que 86,2% da categoria ¢ formada por profissionais do sexo
feminino (MACHADO, 2017).

Vale apontar que ambas as pesquisas nao incluiram a pergunta sobre identidade de
género, o que deixa um lapso na identificacdo do perfil de género da enfermagem brasileira.
No que diz respeito a faixa etaria, 0 DF também acompanha o padrdo nacional no ambito da
Atencdo Basica a Saude, ja que os profissionais entre 31 e 45 anos predominam no pais
(SOUSA, 2022), assim como, em geral, nacionalmente, a faixa etaria também é essa, com
média de idade entre 36 e 45 anos (MACHADO, 2017).

Quanto as caracteristicas étnico-raciais, 39,8% (139,9 enfermeiros) dos profissionais se
consideram brancos; 50,2% (165,1 enfermeiros) se consideram pardos; 8,2% (26,9
enfermeiros) se autoafirmam negros; 0,9% (2,9 enfermeiros) se declara amarelo; e 0,9% (2,9
enfermeiros) preferiu ndo responder a pergunta. Quanto ao quesito raga/cor, a enfermagem do
DF — com a maioria dos profissionais se autodeclarando parda — se contrapde ao perfil nacional,
que conta com 50,3% dos profissionais atuantes na Atencéo Basica se autodeclarando brancos
(SOUSA, 2022), ao mesmo tempo que a pesquisa que definiu o perfil
geral da enfermagem brasileira evidencia que 57,9% dos enfermeiros

nacionalmente também se
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autodeclaram brancos (MACHADO, 2017).

Por altimo, a maior parte dos enfermeiros atuantes na Atencao Bésica a Salde na capital
federal é casada, com um contingente de 55,3% (181,9 enfermeiros); a predominéncia de estado
civil é sequida por profissionais solteiros, somando 21,9% (72 enfermeiros); divorciados, com
11,2% (36,8 enfermeiros); em unido estavel, com 9,1% (29,9 enfermeiros); separados, com
1,5% (4,9 enfermeiros); viavos, 0,3% (0,9 enfermeiro); além de 0,6% (1,9 enfermeiro) que
declara “outros” como estado civil (SOUSA, 2022). Com relag¢do ao estado civil, assim como
na capital federal, os enfermeiros atuantes na saude da familia e comunidade s&o, em sua
maioria, casados, o que compreende 45,7% da amostra nacional (SOUSA, 2022). Em geral,
isso acompanha o perfil nacional dos enfermeiros, que conta com 43,6% de profissionais
casados (MACHADO, 2017).

No que diz respeito a religido, os profissionais atuantes na Atencdo Basica do Distrito
Federal sdo, em sua maioria, catolicos, com 49,5% (162,8 enfermeiros) afirmando essa religido,
seguidos de 29,2% (96 enfermeiros) evangélicos; 9,4% (30,9 enfermeiros) espiritas; 0,6% (1,9
enfermeiro) que professa alguma religido de matriz africana; 1,2% (3,9 enfermeiros) dos
profissionais que se afirmaram ateus; 3,6% (11,8 enfermeiros) dos profissionais que professam
outras religides; e 6,4% (21 enfermeiros) dos profissionais que ndo desejaram declarar a religido
(SOUSA, 2022).

Esses aspectos do perfil sociodemografico sdo de relevante destaque para uma
percepcdo histérica da construcdo desse panorama. Aqui, vale resgatar a constituicdo do
trabalho da enfermagem a partir da divisdo técnica e social do trabalho, ou seja, da separacéo
entre trabalho manual e intelectual e da reproducdo sistematica do carater hierarquico das
relacbes entre classes sociais (MARTINS; DAVID, 2019); o perfil da enfermagem é formado
a partir de critérios excludentes, que desnudam o reflexo das ideias que a fundamentam
enguanto continente e contetido de sua historia (AROUCA, 2003).

Nessa senda, vale também retomar a influéncia das instituicdes internacionais,
empresariais, filantropicas e financeiras, bem como dos critérios de sele¢do para a formacéo
da enfermagem brasileira desde a EEAN por meio da Missdo Parsons: sexo feminino,
mulheres solteiras e brancas, idade preferencialmente menor que 35 anos, habilitacdo para o
magistério e critérios subjetivos de aparéncia (KORNDORFER, 2019). Também é preciso
recuperar a relacdo, ja explanada, que Arouca (2003) faz entre cuidado e trabalho, a fim de
relacionar o trabalho de cuidado com o perfil sociodemogréafico da categoria e a execucdo de

suas préaticas no ambito da Atencdo Primaria a Salde.
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O trabalho de cuidado € constituido, inevitavelmente, por praticas humanas através das
quais a vida sociomaterial é produzida e reproduzida — um trabalho iniciado no ambiente
domeéstico e, por isso, histdrica e socialmente relegado as mulheres. Como ja mencionado, esse
trabalho é produtivo, uma vez que seu conjunto de atividades estabelece uma relacdo de
dependéncia com a reproducéo da sociedade capitalista — denominando-se, assim, de trabalho
de reproducdo social (FERGUSON; MCNALLY, 2017).

Vale salientar, contudo, que essaprodutividade produz valor de uso, ndo valor de
troca. Esse tipo de trabalho possui um modode producdo préprio, que opera em uma ldgica
distinta, pré ou ndo capitalista. A relacdo seestabelece: sem o trabalho de reproducéo social,
os trabalhadores ndo sdo reproduzidos nem mantidos e, assim, tampouco o capital pode ser
reproduzido (FERGUSON; MCNALLY, 2017).

Ao se verificar, portanto, a vitalidade do trabalho de reproducéo social — nele contido o
cuidado, de forma generalizada —, percebe-se que o trabalho de reproducdo social € inexoravel
para o capital e, por isso, sua dominacdo tem importancia. Isso se interliga com a dominacéo
de quem o executa — as mulheres, logo a opressdo as mulheres gira em torno dessa importancia
social do trabalho de reproducéo social e, tdo logo, das relagdes de dominacao e exploragéo que
0 perpassam (FERGUSON; MCNALLY, 2017):

As raizes sdcio-materiais da opressdo as mulheres sob o capitalismo tém a ver, na
verdade, com a relagdo estrutural do lar com a reproducédo do capital: o capital e o
Estado precisam conseguir regular sua capacidade bioldgica de produzir a proxima
geragdo de trabalhadores, de modo que a forca de trabalho esteja disponivel para a
exploragdo. (FERGUSON; MCNALLY, 2017, p. 35-36)

E salutar refletir sobre a constituicio do cuidado enquanto atividade de reproducéo
social e objeto cientifico de trabalho da enfermagem, sob o prisma da opressao e exploracao de
género, relacionando-a com as questdes que atravessam a enfermagem enquanto categoria
profissional. Sendo profissdo, a enfermagem contribui para a reproducdo social da vida,
prestando cuidado aos trabalhadores e mantendo/recuperando sua forca de trabalho. Levando-
Sse em conta que 0s processos de autopreservacao e propagacgédo da vida humana séo organizados
nas formas socioculturais de vida, eles s&o, também, estabelecidos nas formas
socioinstitucionais — como ocorre com o desenvolvimento da enfermagem nos espagos formais

de execucéo do trabalho.

Considerando-se: a) que o trabalho de reproducdo social é historica e socialmente tido como
trabalho intrinseco ao desempenho social de género e, portanto, € dispensada sua remuneragédo
por se atribuir a ele apenas valor de uso — ndo de troca, ou seja, delucro —; e b) que o trabalho,

materializado nas préaticas da enfermagem, desenvolveu-se historicamente sob as mdaos de
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mulheres, executando o trabalho de cuidado reiteradamente relegado as mulheres e sendo
interpretado como de dispensavel remuneracdo, pode-se estabelecer relagdo direta entre o
desenvolvimento social e histérico da enfermagem, sua composi¢do majoritariamente feminina
e sua permanente desvalorizacao laborativa, social e financeira no Brasil.

No que diz respeito a localizacéo e distribuicéo territorial, nota-se na enfermagem em
Atencdo Basica do Distrito Federal um perfil migrante, que ndo nasceu onde reside, mas optou
por se firmar no local onde trabalha. Isso é evidenciado pelo dado de que 65,35% (215
enfermeiros) dos participantes da pesquisa ndo nasceram no municipio onde residem, a0 mesmo
tempo que 82,7% (272 enfermeiros) dos profissionais agora residem no municipio onde
trabalham (SOUSA, 2022).

Essa dindmica de migracéo e radicagéo territorial se articula com a estabilidade na
permanéncia desses profissionais no primeiro nivel de atencdo a saude da capital federal, uma
vez que 31,6% (103 enfermeiros) atuam na APS ha mais de 12 anos, seguidos por 24% (78,2
enfermeiros) que estdo lotados na Atencéo Bésica entre 9 a 12 anos; 24,9% (81,9 enfermeiros)
que trabalham como porta de entrada do sistema de saude entre 0 a 4 anos; e 19,5% (64,1
enfermeiros) que exercem a enfermagem em Atencdo Basica entre 5 a 8 anos (SOUSA, 2022).

A motivacdo para a escolha do DF como local de trabalho e permanéncia é evidenciada

na narrativa de profissionais atuantes na APS do DF:

O DF eu escolhi por melhores condi¢cBes de trabalho e por valorizacdo da
enfermagem em relacéo ao salario. [...] Quando vocé chega aqui no DF, vocé fica
meio espantado, até com as atitudes dos colegas [...], porque é tudo novo.
(ENF_CO_001)

Eu vim pra Asa Sul porque aqui ndo era Salde da Familia, aqui era um centro clinico,
uma policlinica, e, como era pra implantar o Salde da Familia e eu tenho
experiéncia, [...] eu que fiz o projeto de implantacdo. [...] Eu cheguei aqui e fiz 0
projeto, a territorializacdo, eu e 0s outros enfermeiros, principalmente, porque o
enfermeiro que faz essa parte. [...] a gente criou o projeto, foi aceito pela
coordenacdo-geral e ai virou Salde da Familia, hoje os meus colegas até hoje falam
“nossa, mas a gente s existe porque [ela] veio pra cd”. (ENF_CO_001)
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Tabela 1. Perfil sociodemogréafico dos enfermeiros atuantes na APS do DF

Sexo n %
Feminino 266,1 80,9%
Masculino 62,8 19,1%
Faixa etaria

Até 25 anos 7,8 2,4%
Entre 26 e 30 anos 18 5,5%
Entre 31 e 35 anos 57,9 17,6%
Entre 36 e 40 anos 73,9 24,3%
Entre 41 e 45 anos 65,1 19,8%
Entre 46 e 50 anos 48 14,6%
Entre 51 e 55 anos 34,8 10,6%
Entre 56 e 60 anos 14,1 4,3%
Entre 61 e 65 anos 2,9 0,9%
Raca/cor

Branco 139,9 39,8%
Pardo 165,1 50,2%
Negro 26,9 8,2%
Amarelo 2,9 0,9%
N&o respondeu 2,9 0,9%
Estado civil

Casado 1819 55,3%
Solteiro 72 21,9%
Divorciado 36,8 11,2%
Unido estavel 29,9 9,1%
Separado 4,9 1,5%
Vilvo 0,9 0,3%
Outros 1,9 0,6%
Religido

Catolico 162,8 49,5%
Evangélico 96 29,2%
Espirita 30,9 9,4%
Religido de matriz africana 1,9 0,6%
Ateu 3,9 1,2%
Outras religides 11,8 3,6%
N&o respondeu 21 6,4%
Distribuicéo territorial

Né&o nasceu no municipio onde reside 215  65,35%
Reside no municipio onde trabalha 272 82,7%
Tempo de trabalho

Mais de 12 anos 103 31,6%
Entre 9 e 12 anos 78,2 24%
Entre 5 e 8 anos 61,1 19,5%
Entre 0 e 4 anos 64,1 19,5%

Fonte: Praticas de enfermagem no contexto da Atengdo Priméaria a Salde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

Para uma atuacdo qualitativa no nivel de saude responsavel pela coordenagdo do
cuidado e ordenamento da rede, principal porta de entrada do sistema de salude e articulador

intersetorial do cuidado, a formacéo é aspecto central de anélise no perfil dos profissionais que
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executam esse trabalho no Distrito Federal. Dessa forma, verificou-se que 54,5% (179,3
enfermeiros) sdo graduados em Enfermagem por instituicdes privadas, ao passo que 45,5%
(149,6 enfermeiros) dos profissionais sdo egressos de instituicbes publicas de ensino, todas
brasileiras (SOUSA, 2022).

A predominancia de profissionais formados em IES privadas pode estar relacionada a
dois fatores: o primeiro é o perfil migratério dos profissionais atuantes no DF, sendo possivel
a chegada de profissionais graduados em insitui¢fes privadas de outras unidades da federacao,
que chegam ao DF em busca de melhores condigfes de remuneracdo e trabalho. O segundo
fator é a existéncia de apenas duas institiuicdes publicas de ensino superior que ofertam o
curso de Enfermagem na capital federal — a Universidade do Distrito Federal Jorge Amaury,
que incorporou a Escola Superior de Ciéncias da Saude (ESCS), referéncia na formacéo de
enfermeiros no Centro Oeste; e a Universidade de Brasilia (UnB).

Também é possivel observar que a segunda graduacdo ndo é uma opcdao escolhida pela
maioria dos profissionais entrevistados, com 88,8% (292 enfermeiros) afirmando néo ter
concluido um segundo curso. Por outro lado, para 0s 9,4 % (30,9 enfermeiros) que optaram pela
segunda graduacdo, a predominancia € consoante com o primeiro curso, com 67,7% (222
enfermeiros) dos egressos de segunda graduacdo sendo oriundos de instituicdes privadas de
ensino, todas brasileiras (SOUSA, 2022).

A maior parte dos profissionais atuantes na Atencdo Bésica a Saude do DF se formou
ha cerca de 10 anos ou menos: 56,7% (186,5 enfermeiros) concluiram o curso de Enfermagem
entre 2001 e 2010; 10,5% (34,5 enfermeiros) se formaram entre 2011 e 2015; e 8,4% (27,6
enfermeiros) tém como ano de conclusdo o periodo entre 2016 e 2021. Enquanto isso, 19,8%
(65,1 enfermeiros) dos profissionais se graduaram em Enfermagem entre 1991 e 2000; e 4,6%
(15,1 enfermeiros) finalizaram o curso antes de 1990.

O perfil de formacdo mais recente se soma a grande busca por especializacéo,
verificando-se que 80,5% (264,8 enfermeiros) dos profissionais atuantes na Atencdo Basica a
Saude do Distrito Federal sdo especialistas; contudo, embora sejam uma modalidade de
especializacdo relevante e uma politica publica central parao fortalecimento da satde publica
brasileira, as residéncias abarcam apenas 6,4% (21 enfermeiros) dos enfermeiros de Atencao
Bésica do DF (SOUSA, 2022).

Por outro lado, verifica-se que, apesar dos avanc¢os notados na enfermagem ao longo
dos anos, as titulagdes stricto sensu e a livre-docéncia ndo abrangem a maioria dos enfermeiros
da Atencdo Bésica do DF. O titulo de mestre é conferido a 10,6% (34,8 enfermeiros) dos
profissionais; o de doutor, a 0,91% (2,9 enfermeiros) dos enfermeiros; e o de pos-doutor, a

0,91% (2,9 enfermeiros) dos profissionais. Ademais, a titulacdo de livre-docéncia é conferida
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a 3,34% (10,9 enfermeiros) dos enfermeiros — demonstrando a busca pela habilitacdo para
exercicio da docéncia, importante &mbito de atuacdo do enfermeiro (SOUSA, 2022).
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Tabela 2. Perfil de formacéo dos enfermeiros atuantes na APS do DF

Natureza da instituicdo — graduacao n %
Publica 1496  455%
Privada 179,3  54,5%
Pais onde realizou graduacéo

Brasil 329 100%
Outro 0 0
Realizou 22 graduacéao

Sim 30,9 9,4%
Néao 292 88,8%
N&o respondeu 6 1,8%
Natureza da instituicdo — 22 graduacao

Publica 106,2 32,3%
Privada 222 67,7%
Tempo de formacéo

Antes de 1990 15,1 4,6%
Entre 1991 e 2000 65,1 19,8%
Entre 2001 e 2010 186,5 56,7%
Entre 2011 e 2015 345  10,5%
Entre 2016 e 2021 27,6 8,4%
Pos-graduacgdo

Especializacdo 264,8 80,5%
Livre-docéncia 10,9 3,34%
Mestrado 34,8 10,6%
Doutorado 2,9 0,91%
Pds-doutorado 2,9 0,91%

Fonte: Praticas de enfermagem no contexto da Atencdo Priméria & Saide (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

Outro aspecto precipuo da formacdo desses profissionais é a gestdo da informacéo e
traducdo do conhecimento, sob a perspectiva da educacdo continuada e permanente. Nesse
sentido, 93,3% (306,9 enfermeiros) dos profissionais afirmam ter acesso a informacoes
relativas a Atencdo Bésica a Saude e a Estratégia Sadde da Familia, principalmente por meio
digital — preferido por 92,1% (303 enfermeiros) — e buscadas, sobretudo, em casa, onde 55,5%
(182,5 enfermeiros) dos profissionais se informam, ou no trabalho, onde 80,9% (266,1
enfermeiros) dos enfermeiros procuram por informagdes (SOUSA, 2022).

No que diz respeito as fontes dessas informacdes, as revistas cientificas, as midias
sociais e as fontes governamentais sdo as referéncias priorizadas pelos profissionais, com
51,67% (169,9 enfermeiros), 52,89% (174 enfermeiros) e 77,81% (255,9 enfermeiros) dos
profissionais elencando tais fontes como principais locais de busca de informacdes,
respectivamente. Ja os livros especializados sdo procurados por 56,53% (185,9 enfermeiros)
dos profissionais — ndo houve distingdo entre forma impressa ou digital (SOUSA, 2022).

Para tracar o perfil de formagdo, com énfase na educacdo continuada e permanente, é
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valido diferenciar as iniciativas proprias de formacéo longitudinal dos profissionais atuantes na
Atencdo Basica distrital daquelas institucionalmente fomentadas. Nessa senda, 42,9% (141,1
enfermeiros) dos enfermeiros que colaboraram com o estudo afirmam ter participado de
seminarios e/ou encontros cientificos na area de Atencdo Basica a Salde ou Estratégia Saude
da Familia nos altimos dois anos, enquanto os cursos de atualizacdo e suporte ao trabalho na
APS, durante 0 mesmo periodo, foram procurados por 37,4% (123 enfermeiros) dos
profissionais (SOUSA, 2022).

Tabela 3. Gestdo da informagcé&o e traducdo do conhecimento pelos enfermeiros atuantes na

APS do DF
Acessa informagao sobre APS/ESF n %
Sim 306,9 93,3%
Né&o 5 1,52%
N&o respondeu 171 5,2%
Meio de acesso a informagéao
Impresso 82,9 25,2%
Digital 303 92,1%
Local onde acessa a informacao
Em casa 219,1 66,6%
No trabalho 266,1 80,9%
Durante a ida para o trabalho 15 4,56%
Local de publicacdo da informacéao
Revistas cientificas 169,7 51,6%
Midias sociais 173,77  52,8%
Livros especializados 120,7  36,7%
Fontes governamentais 2559 77,8%
Participacdo em evento cientifico sobre
APS/ESF
Sim 1411 42,9%
Né&o 170 51,7%
Nao respondeu 18 5,5%

Curso de atualizagdo sobre APS/ESF nos
altimos 2 anos

Realizou 200 60,8%
Né&o realizou 110,8  33,7%
Né&o respondeu 18 5,5%

Fonte: Praticas de enfermagem no contexto da Atencédo Primaria a Sadude (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A percepcdo dos profissionais sobre a disponibilidade de educagdo permanente no

ambito institucional é satisfatoria, como se pode perceber:

Eu ndo sei se é a realidade de todos os estados, mas aqui no DF a gente é muito
treinado. O enfermeiro da Atencdo Bésica, aqui, pra ele ndo ter conhecimento, pra
ele ndo ter uma base, ele tem que ser muito ruim. Entendeu? Porque, assim, dizer...
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A gente é muito treinado, surge protocolo, sempre tinha curso, era curso do pré-natal,
entdo, assim, a gente é muito treinado. (ENF_CO_007)

Por fim, é vélido salientar que as entidades representativas da enfermagem, que séo
responsaveis pela elaboracgdo, atualizacdo e fomento dos aspectos cientificos e educacionais da
categoria — quais sejam, as associagdes —, possuem baixa adesdo entre os enfermeiros atuantes
na Atencdo Bésica a Saude no DF. A Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEnN) possui
como associados 6,69% (22 enfermeiros) dos profissionais, enquanto a Associacao Brasileira
de Enfermagem de Familia e Comunidade (ABEFACO) recebe associacdo de 7,6% (25
enfermeiros) dos enfermeiros da Atencao Basica a Saude da capital federal (SOUSA, 2022).

Tabela 4. Associativismo entre os profissionais atuantes na APS do DF

E associado a alguma entidade

. n %

representativa da enfermagem

Sim 123 37,4%
Né&o 1878  57,1%
N&o respondeu 18 5,5%
Associagoes

ABEnN 22 6,69%
ABEFACO 25 7,6%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Sadude (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)
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6 PRATICAS DE ENFERMAGEM NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO
DISTRITO FEDERAL: CONDICOES DE TRABALHO E A VISAO DE QUEM
REALIZA

Conhecidos os dados sociodemogréaficos e a relacdo dos(as) enfermeiros(as) atuantes na
APS do DF com a coletividade profissional, faz-se necesséria a avaliacdo sobre as condicoes
de emprego, trabalho e salério da categoria — compreendendo-se as particularidades
concernentes ao DF. Dos 329 profissionais participantes da coleta de dados quantitativa do
estudo, 5% (n=16) afirmam compor Equipes de Atencdo Basica (eAB); 1% (n=3) compde
Equipes de Atencdo Baésica Prisional (eABP); 84% (n=276) compdem Equipes de Salde da
Familia (eSF); e 1% (n=3) afirmam compor Equipe de Salde da Familia Ribeirinha (eSFR) e
Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF). Por fim, 8% (n=26) optaram pela resposta “nao
se aplica”, possivelmente por se tratar de gestores.

A APS no DF é regida pelas Portarias n° 77 e n° 78, que, em consonancia com a PNAB,
preveem a existéncia das modalidades de equipe das quais os participantes afirmam fazer parte:
Equipe de Saude da Familia (eSF), Equipe de Saude da Familia Rural (eSFR), Equipe de
Consultério na Rua (eCR), além das Equipes de Saude Bucal (eSB), Nucleo Ampliado de Saude
da Familia (NASF) e Equipes de Saude de Atengdo Domiciliar (DISTRITO FEDERAL, 20173;
DISTRITO FEDERAL, 2017b). Embora alguns profissionais tenham selecionado participar de
Equipes de Saude da Familia Ribeirinha, tal modalidade ndo se aplica as caracteristicas do
Distrito Federal e pode ter sido confundida com a sigla “eSFR”, concernente as equipes rurais.

E importante lembrar que, de acordo com a Portaria n° 78 da Secretaria de Estado de
Saude do DF (SES-DF), que estabeleceu a conversdo do modelo de APS para ESF na capital
federal, todas as equipes passam a ser eSF. Contudo, em razéo das dificuldades de constituicao
das equipes, sobretudo pela auséncia do profissional médico, muitas delas se enquadram na
modalidade eAB, de acordo com a PNAB.

No que diz respeito ao tempo de atuacdo dos profissionais na APS, a maioria trabalha
no primeiro nivel de atencdo ha mais de 12 anos, constituindo 43,6% (n=143) dos participantes.
Ja 17,2% (n=56) atuam na APS entre 9 e 12 anos; 17,8% (n=58), entre 4 a 8 anos; e 21% (n=71)
trabalham na APS entre 0 e 3 anos. O vinculo trabalhista prioritario é de servidores publicos
estatutarios, atribuido a 88,1% (n=290) dos profissionais. Esse dado dialoga com o0 mecanismo
de ingresso a APS prevalente, que obedece a mesma estatistica para 0 metodo de concurso

publico — consoante a caracteristica da APS no DF, que é executada exclusivamente pelo Estado
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atualmente.

Ainda assim, devem chamar aten¢éo o tipo de vinculo “outros” e a selegdo pela op¢ao
“ndo se aplica”, que constituem 1,2% (n=4) e 7,9% (n=26), respectivamente, assim como as
mesmas categorias quanto ao mecanismo de ingresso a APS, que abarcam 1,8% (n=6) de
profissionais que selecionaram a op¢éo “outros” e 7,9% (n=26) que selecionaram a op¢ao “nao
se aplica”. Isso se deve a caracteristica, no DF, da indicacao politica dos gestores que ocupam
os cargos de Geréncia de Atencdo Priméria (GSAP) sem necessariamente ser servidores

estatutarios e, muitas vezes, sem ter experiéncia na APS.

Tabela 5. Condigdes de emprego, trabalho e salério: vinculo profissional a APS

Ambito de atuagdo na APS n %
Equipe de Atencao Basica 16 5%
Equipe de Atencgdo Basica Prisional 3 1%
Equipe de Saude da Familia 276 84%
Equipe de Saude da Familia Ribeirinha 3 1%
Nucleo Ampliado de Salde da Familia 3 1%
N&o se aplica 26 8%
Tempo de atuacéo na APS

De 0 a 3 anos 71 21,5%
De 4 a 8 anos 58 17,8%
De 9a 12 anos 56 17,2%
Mais de 12 anos 143 43,6%
Tipo de vinculo de trabalho

Bolsista 4 1,2%
Celetista 1 0,3%
Contrato temporario 3 0,9%
Pessoa fisica 1 0,3%
Servidor publico estatutario 290 88,1%
Outros 4 1,2%
N&o se aplica 26 7,9%
Mecanismo de ingresso a APS

Concurso publico 290 88,1%
Selecdo publica 7 2%
Outros 6 1,8%
N&o se aplica 26 7,9%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Sadde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

No que diz respeito as condicdes de trabalho e a influéncia do trabalho em equipe, a
maior parte dos profissionais, sendo 88% (n=290), esta vinculada a APS em uma jornada de
trabalho de 40 horas semanais — 0 que € previsto pela Politica Distrital de Atencdo Basica. Ja
74,5% (n=243) das equipes das quais fazem parte os profissionais participantes possuem
profissionais médicos; entretanto, isso ndo reflete necessariamente a realidade do DF, sobretudo
nas regibes administrativas mais marginalizadas em relacdo ao centro da capital (SOUSA,
2022).
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Dados de junho de 2023 disponibilizados pela SES-DF informam que existem 518

médicos de familia e
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comunidade na instituicdo; uma rapida comparacdo permite perceber que uma unidade bésica
de salde localizada na Asa Norte — regido administrativa de melhor desenvolvimento social —
possui 6 médicos, ao passo que uma unidade bésica de salde localizada em Ceiléndia — regido
administrativa de maior vulnerabilidade — possui 5 profissionais médicos, relevando a
disparidade de distribuicdo, os prejuizos na cobertura profissional, possiveis repercussdes no
acesso a assisténcia e, certamente, maior sobrecarga de trabalho as equipes que lidam com
territérios mais vulneraveis (DISTRITO FEDERAL, 2023b).

Uma caracteristica relevante é a especialidade dos profissionais médicos, pois ela reflete
0 processo de conversdo da APS no Distrito Federal. A maioria dos profissionais médicos,
segundos os(as) enfermeiros(as) participantes do estudo, € especialista em Saude da Familia e
Comunidade, constituindo 49,5% (n=163) dos profissionais — 0 que dialoga com o Converte,
que atribuiu aos profissionais médicos participantes o titulo na especialidade. Mantém-se,
ainda, uma minoria de outros especialistas, como 0,9% (n=3) cardiologista; 17,6% (n=58)
clinicos gerais; 4% (n=13) ginecologistas; e 6% (n=20) pediatras.

As condicdes de trabalho de enfermeiros e enfermeiras participantes da pesquisa foram
avaliadas majoritariamente como regulares, por 40,7% (n= 134) dos profissionais. A razédo
desse julgamento é distribuida entre recursos humanos, que é a principal condicéo para 62,9%
(n=207) dos profissionais; recursos materiais, para 58% (n=191) dos profissionais; instalacdes
fisicas, para 64,4% (n=212) dos participantes; e pessoal, para 24,9% (n=82) dos enfermeiros do
estudo.

Os recursos humanos se apresentam na narrativa dos profissionais como um fator

critico, como se pode perceber:

A maior dificuldade que a gente esta tendo hoje na unidade, que eu acho que é um
ponto forte, é a questdo de recursos humanos. A gente estd com um déficit muito
grande de servidor. [...] Na unidade que eu trabalho, nds somos sete equipes de Saude
da Familia e somente trés tém médicos. [...] As outras equipes sdo com médicos
compartilhados, que sdo médicos que ndo sdo de Salde da Familia, e temos um
grande nimero de absenteismo, pessoas que estdo afastadas por questdo de salde,
atestados e licencas longas. Ent&o eu acho que isso tem dificultado muito o trabalho.
[..] A gente tem um quadro muito reduzido, as pessoas estdo adoecendo, 0
profissional adoece também, as vezes quem esta na linha de frente hoje amanhé pode
nao estar. [...] O desafio nosso é conseguir manter uma escala; a nossa escala ¢ dia
a dia, entdo hoje é uma escala, amanhd ja pode ser outra escala, hoje tem médico,
amanha ndo tem. Entdo o maior desafio nosso hoje é conseguir manter o grupo de
profissionais na linha de frente. (ENF_CO_002)

Eu td sem médico faz mais ou menos um ano. [...] Eu tenho um ACS [...] deslocada
pra atendimento na recepco, pra ajudar [...] no cadastro da vacinacdo do covid.
Entdo [sobra] quase nada de tempo pra equipe. [...] Tenho mais duas técnicas de
enfermagem que compdem a equipe que também estéo o tempo todo na sala de vacina
ou fazendo vacina do covid, ou escalada em alguma outra atividade que nado é
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diretamente relacionada com a equipe; ai a equipe é bem desfalcada em relacéo as
atividades. (ENF_CO_004)

A percepcgéo dos profissionais sobre esses elementos acerca das condicdes de trabalho
é variavel, havendo diferencas entre as regides de salde — ao mesmo tempo que determinado
local usufrui, por exemplo, de melhor aporte de recursos materiais, outros minguam em

decorréncia de sua falta:

Ndés temos hoje um suporte bom na questéo de recursos materiais, principalmente em
relagdo ao atendimento do paciente sintomatico respiratdrio. [...] Eu acho que é um
ponto forte, porque o paciente consegue ter acesso a todos os niveis de atendimento
e recursos oferecidos pela unidade. (ENF_CO_002)

O problema estrutural € porque falta muito equipamento [...]. Por exemplo, & no
covid s6 tem um oximetro pra quatro salas. Aparelho de pressédo a gente ja comprou
varios, porque, como usa muito no acolhimento, quebra facil, e a secretaria ndo da
tempo de repor, entdo a gente fica comprando. [...] A gente tem quatro salas de
citologia, podia coletar quatro enfermeiros ou quatro médicos ao mesmo tempo, mas
eu sO tenho um foco. Entéo eu limito o trabalho, limito a oferta de servico. A gente
tem problemas, sim, de falta de medicacéo, as vezes passa uma medicagéo que vocé
tem que substituir porque ndo tem na unidade. (ENF_CO_001)

Apesar dos desafios, a interpretacdo dos profissionais quanto ao trabalho em equipe
reflete a coesdo de algumas equipes no tocante ao entrosamento e a organizacdo do processo de

trabalho:

Em primeiro lugar a minha equipe é muito boa. Meus agentes de salde sdo
fantasticos, eu tenho duas técnicas em enfermagem que sdo meus bragos aqui
também, e isso facilita muito com que a gente preste um bom atendimento a nossa
populacdo. Esse trabalho em equipe eu considero como primordial na prestacdo de
servigo a nossa populagéo. (ENF_CO_005)

Eu sei que eu sou a coordenadora, mas la o ACS tem voz, 0 médico tem voz, o técnico
tem voz, ninguém é superior a ninguém. (ENF_CO_007)

A abertura das equipes para a integracdo entre 0 ensino, 0 servico e a comunidade
também faz parte das caracteristicas das equipes e da conformacao do processo de trabalho.
Pode-se considerar que, em parte, isso reflete a conformac&o historica da APS do DF, que nasce
a partir da atuacéo territorial da universidade em integragdo com o servico, ndo s6 dando passos
iniciais para a consolidacédo da Atencdo Primaria na capital federal, como sendo exemplo para
todo o pais. Essa interacao entre profissionais atuantes e profissionais em formagéo também se

evidencia na narracdo de profissionais participantes do estudo:

Nesse momento a gente tem residente de enfermagem, a gente ta tdo chique, gente.
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Temos as residentes de enfermagem, os estudantes, é incrivel essa participacao.
Entdo eu acho que tem até que haver estudos nesse sentido, porque quando a
pandemia comegou nés éramos muito poucos, trabalhando muito [...], e quando os
alunos, tanto os académicos de medicina quanto os de enfermagem, nosso trabalho
realmente virou outro. (ENF_CO_007)

As instalacdes fisicas também constituem a critica expressa pelos profissionais nas
entrevistas, evidenciando negligéncia por parte do poder publico diante da priorizacdo da APS

—ainda que o DF tenha como traco cultural as obras publicas:

E a estrutura fisica também, porque aqui acho que a Gltima reforma foi no governo
do [NOME]. Deveria ter uma manutencdo, uma reposicdo, até de cadeira também,
pra gente, pros usuarios, entdo é sucateado a questao de aparelho. (ENF_CO_001)

A estrutura fisica € muito ruim, a gente tem dificuldade com sala, com coleta de
citologia, o centro de satde tem 40 anos, acho, e, se eu ndo me engano, nunca passou
por uma reforma, eles s6 fazem aquelas maquiagens [...]. Desde que eu entrei |4, era
pra té sendo feita a reforma, e nunca saiu. N&o tem um espacgo muito adequado, e a
minha sala, que é mindscula, ndo tem nem como trancar a porta, se vocé precisar
examinar um paciente corre o risco de alguém entrar, a porta ndo tem fechadura, ndo
tem tranca [...]. E bem, bem ruim a estrutura fisica. (ENF_CO_004)

Tem, sim, suas limitagdes: a sala de curativo € misturada, as vezes a gente faz o
curativo aqui mesmo dentro do consultério, ndo tem uma sala; vacina volante vem
pra cd, as vezes a gente tem que sair da sala para poder dar espago pra vacina. Ent&do
sdo gambiarras que a gente vai fazendo pra poder servir a populacéo.
(ENF_CO_005)

Algumas narrativas mesclam diversos fatores, denotando a percepcédo global dos

profissionais sobre suas condi¢Bes e a maneira ampla como atravessam o processo de trabalho:

Para acompanhar os pacientes com covid, tenho que realizar as liga¢Ges pelo meu
celular particular, pois ndo temos como ligar. Enquanto resolvo as ligaces, as
técnicas de enfermagem fazem o acolhimento e até a classificacao dos pacientes para
deixar tudo “mastigado” para 0 médico. (ENF_CO_005)
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Tabela 6. Condic6es de emprego, trabalho e salario: avaliacdo das condi¢des de trabalho e
influéncia do trabalho em equipe

Horas de trabalho semanais n %
20h 3 0,9%
30h 1 0,3%
40h 290 88%
Outras 9 2,7%
N&o se aplica 26 7,9%
Ha profissional médico na equipe?

Sim 243 74,5%
Né&o 57 17,3%
N&o se aplica 27 8,2%
Especialidade do profissional médico

Cardiologia 3 0,9%
Clinica geral 58 17,6%
Ginecologia 13 4%
Pediatria 20 6%
Saude da familia e comunidade 163 49,5%
Como avalia as condicdes de trabalho

Boas 67 20,3%
Excelentes 2 0,6%
Muito boas 16 4,8%
Péssimas 21 6,3%
Regulares 134 40,7%
Ruins 62 18,8%
N&o se aplica 27 8,2%
Avaliacdo das condicdes de trabalho

condicionada a/influenciada por

Recursos humanos 207 62,9%
Recursos materiais 191 58%
Instalagdes fisicas 212 64,4%
Pessoal 82 24.9%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primdria & Saide (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

Um elemento transversal as condi¢des de trabalho e aos elementos que a constituem é a
integralidade do cuidado, percebida pelos profissionais de maneira minuciosa, que abarca desde
a influéncia exercida sobre a organizacdo do cotidiano do trabalho até a compreensdo do
trabalho em rede e da repercussdo das caracteristicas do acesso e da longitudinalidade do

cuidado sobre a oferta de saude as comunidades:

O que eu acho ruim no meu trabalho é o encaminhamento das coisas. A integralidade
da assisténcia é muito compartimentada no DF. Aqui a gente tem autonomia, entra
no SISREG, que é o sistema de regulacéo, ja encaminha pra varias especialidades.
Mas as vezes volta pra mim, porque [...] ndo consegue marcar consulta. O paciente
vem com raiva e vem descontar na gente. (ENF_CO_001)

Os sistemas, 0 prontuario do paciente da Atengdo Basica é um, do hospital é outro.
A gente manda o paciente pro hospital e a gente quer acompanhar pra saber o que
aconteceu. Hoje o sistema ndo permite, porque na Atengdo Bésica a gente usa o e-
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SUS e 14, como é terceirizado, eles estdo usando outro sistema. Eu perco todo o
acompanhamento que eu poderia fazer, porque muitas vezes o paciente vem embora
sem relatério. [...] Da contrarreferéncia da Atencdo Baésica, pra ele ir pro
especialista, se ele ndo tiver todos os documentos e relatérios prontinhos e
bonitinhos, ele sequer consegue a consulta; mas, de 1a pra ca, ele vem sem o relatério.
Entdo quando a gente conseguir ter acesso a esse prontuario pra gente conseguir
entender depois, porque esse paciente ndo deixa de ser nosso, interna la dois meses,
mas ele volta. (ENF_CO_007)

A falta de retaguarda dos outros niveis de atencdo e o impacto da terceirizacdo de
equipamentos de salde, um processo que atravessa 0 Distrito Federal com relevantes
controvérsias, sdo reconhecidos pelos profissionais como substancia negativa de seu cotidiano

laborativo:

Quando foge da Aten¢do Basica ja era. A gente tinha um nicleo que acompanhava
0s pacientes, por exemplo paciente acamado que ndo tem traqueostomia, que era um
Nucleo de Assisténcia Domiciliar (NRAD), que era uma equipe que tinha médico,
tinha nutricionista e tudo. Aqui na Santa Maria, como terceirizou o hospital, acabou
com esse servico. Entdo, quando a gente depende de especialidade, é dificil [...],
guando foge da autonomia da Atencdo Basica. E a gente tem muito servigo
terceirizado, nosso hospital € um instituto [...], entdo nem vinculo com a gente direito
ndo tem. Isso pra mim é uma dificuldade. A gente ndo tem UPA e ainda tem um
hospital terceirizado. (ENF_CO_007)

A sobrecarga de trabalho aparece de forma evidente em algumas narrativas,
principalmente atribuida a territorializacdo e a adscricdo de usuarios em quantidade superior a
preconizada pela PNAB, além da incompatibilidade da composicdo das equipes e das

circunstancias laborais das equipes:

A equipe tem que atender até 3.500 pessoas, [...] mas isso vai muito além, entdo a
sobrecarga de trabalho é muito grande [...], fica muita coisa a desejar, mas a gente
ta aqui trabalhando. (ENF_CO_006)

Para mais, a sobrecarga laboral também surge nas narrativas de maneira sutil, denotada
pela descricdo da vulnerabilidade dos territorios e pelo reconhecimento dos desafios impostos
pelas caracteristicas socioculturais dos locais adstritos. Segundo a Pesquisa Distrital por
Amostra de Domicilios (PDAD) de 2021, o DF é a quarta unidade federativa mais desigual do
pais, com indice de Gini de 0,566 (quanto mais proximo de um, menos desigual). A
desigualdade se expressa na renda da populagdo do DF: ainda de acordo com a PDAD (2021),
enquanto o Lago Sul tem renda per capita de R$ 10.979,00, a Estrutural ndo chega a um

salario minimo, com R$ 695,00.

Essas desigualdades se expressam nas condi¢Ges de vida, trabalho e salde da
populagdo, impondo iniquidades na constituicdo dos servi¢os nos territorios e, portanto, no

acesso da populacao a
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eles. Essas caracteristicas s@o reconhecidas pelos profissionais em suas narrativas e evidenciam

a notabilidade da influéncia da identidade social do territorio sobre as préaticas profissionais e 0

processo de trabalho:

Como a gente tem o0 bom senso, ja que é uma area rural bem distante do centro e 0
raciocinio légico é que a gente abrace o maximo possivel a populagéo, por varios
fatores, como o distanciamento [...], la ndo tem transporte coletivo que vai e volta,
as pessoas tém que pagar uma conducdo, entdo, em cima desses pormenores, a
gente tenta abragar bem a populagio. E um interiorzinho que fica a 80 quildmetros
do centro de Brasilia [..]. Entdo em cima disso a gente tenta abracar.
(ENF_CO_003)

E possivel perceber o quanto a caréncia de recursos limita a dedicacdo e o potencial

criativo de profissionais que se dedicam a promover saude e ser um diferencial no territorio, o

que foi exigido pelo contexto de crise sanitaria:

Tem varios projetos que a gente tenta fazer aqui, um dos projetos que eu tenho pronto
é a tele-enfermagem. [...] O telefone, na primeira semana que comecei a fazer, parou,
ai hoje a gente conseguiu um telefone da equipe pra fazer tele-enfermagem. Ent&o
vamos ver se a gente consegue pelo menos dar mais andamento, por causa da
pandemia e porgue eu acho que vai ser uma coisa que vai ficar. (ENF_CO_001)

No tocante a gestdo das unidades, 88,1% (n=290) possuem gerente. A maior parte dos

gerentes, correspondendo a 75,4% (n=248), possui ensino superior, principalmente com

graduacdo em Enfermagem, que compreende 46,8% (n=154) dos gerentes das unidades onde

trabalham os profissionais participantes do estudo.

Tabela 7. Condi¢des de emprego, trabalho e salario: gestdo das unidades

A UBS onde vocé trabalha possui

n %
gerente?
Sim 290 88,1%
Né&o 13 4%
N&o se aplica 26 7,9%
O gerente possui nivel superior?
Sim 248 75,4%
Né&o 19 5,8%
N&o sei 23 7%
N&o se aplica 36 11%
O gerente é enfermeiro?
Sim 154 46,8%
Né&o 126 38,3%
Né&o sei 10 3%
N&o se aplica 39 11,9%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Salde (APS): estudo nacional de métodos

mistos (SOUSA, 2022)
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As condi¢Oes de remuneracdo dos profissionais do Distrito Federal assumem uma
particularidade relevante, considerando-se que o DF esta acima da média de remuneracdo dos
municipios brasileiros (SOUSA, 2022). Isso esta refletido nos resultados do estudo, em que
56,8% (n=187) dos participantes afirmam ganhar mais de R$ 9.000,00, acrescidos por adicional
de insalubridade, recebido por 85,7% (n=282) dos profissionais. Essa remuneracdo alcanca
valores razoaveis no que tange a valorizacdo financeira dos profissionais atuantes na APS do
DF por ser aportada por gratificagdes previstas na legislacdo local, que partem da compreenséo
histdrica da estruturacdo da APS no DF no sentido da necessidade de incentivar os profissionais

a se fixarem no primeiro nivel de atencéo.

Tabela 8. Condi¢6es de emprego, trabalho e salario: remuneracao

Renda mensal aproximada trabalhando

n %

em UBS/ESF

De R$ 2001 a R$ 3000 3 0,9%
De R$ 3001 a R$ 4000 6 1,8%
De R$ 4001 a R$ 5000 8 2,4%
De R$ 5001 a R$ 6000 3 1,8%
De R$ 6001 a R$ 7000 29 8,8%
De R$ 7001 a R$ 8000 21 6,4%
De R$ 8001 a R$ 9000 41 12,5%
Mais de R$ 9000 187 56,8%
Menos de R$ 2000 1 0,3%
N&o se aplica 27 8,2%
Recebe adicional de insalubridade?

Sim 282 85,7%
Nao 21 6,4%
N&o se aplica 26 7,9%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Priméria & Saude (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A execucdo das préaticas de enfermagem na APS possui relevante compreensdo e
efetivacdo por parte dos enfermeiros atuantes no DF. Exceto a atua¢do no controle social, o
protagonismo na realizagé@o de praticas coletivas é substancial, desde a atuacdo no territorio ate
a gestdo do processo de trabalho, a integracdo da rede de atengdo a salde com vistas a
integralidade e as préticas de vigilancia. Nesse ambito de atuacdo, vale a reflexdo sobre a
maneira como a pandemia de covid-19 impactou as praticas de enfermagem na APS,
desvelando dificuldades e acentuando fragilidades j& existentes.

As praticas coletivas sdo percebidas de maneira plural pelos profissionais, refletindo

também a relevancia dos dados quantitativos no que diz respeito a afirmativa da execucéo de
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tais atividades pelos enfermeiros e pelas enfermeiras. Um elemento muito presente nas
narrativas esta no ambito da categoria “Vigilancia e informagdo, educagdo e comunica¢do em
saude”, no tocante as atividades de educacao em saude, sobretudo acerca de doengas cronicas
ndo transmissiveis.

Os grupos educativos sdo uma pratica frequente, realizada por 60,5% (n=199) dos
profissionais que responderam ao questionario quantitativo (SOUSA, 2022). Séo, portanto,
objeto de atencdo daenfermagem, em uma sinalizacdo de reconhecimento da responsabilidade
sobre a educacdo emsaude — o que também aparece atrelado a atuacdo multiprofissional, em
parceria com os Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) (SOUSA, 2022). Contudo,
essa pratica foi frontalmente afetada pela crise sanitaria, algo sentido e relatado pelos
enfermeiros participantes do estudo:

Grupo de hipertensos, diabéticos, de gestantes, o atendimento direcionado a parte
educativa da gestante, crianga. A gente tem grupo do idoso. A unidade bésica tem
uma equipe do NASF, que da um suporte pra gente com essa questdo de atividade em
grupo, e a gente tem na unidade uma atuacao muito boa junto com a comunidade na
questdo de atendimento educativo. (ENF_CO_002)

A gente tinha muitos grupos educativos, mas com essa pandemia infelizmente a gente
deixou de fazer muita coisa em relacdo a promocao [de saude], [...]. A gente tentou
fazer umas lives ai, mas pra populacdo é um pouco dificil, porque néo tem internet,
tem toda uma dificuldade no acesso. (ENF_CO_001)

As outras reunides, ndo, era s6 o enfermeiro. [...] Mas do planejamento familiar era
especificidade do enfermeiro, as vezes o colega estava de férias e vocé tinha que
assumir. [...] ai sobrecarregava. A gente ficou fazendo quinzenal, dava muita gente,
mas também nao tinha como deixar de fazer. [...] Tem que fazer, porque o pessoal ta
agendado e veio pra reunido. (ENF_CO_001)

Outro elemento que surgiu nas narrativas dos profissionais, também no ambito de
“Vigilancia e informagdo, educagdo e comunicagdo em saude”, diz respeito ao registro e
acompanhamento do Bolsa Familia, realizado por 47,7% (n=157) e 38,6% (n=127),
respectivamente (SOUSA, 2022). A relativa baixa adesdo dos profissionais a execucdo dessa
pratica se evidencia no discurso de uma das profissionais participantes do questionario
qualitativo, havendo ao mesmo tempo percep¢do da importancia da pratica no sentido de
promocao da equidade em saude:

A maioria dos profissionais ndo gosta de trabalhar com Bolsa Familia [...], que sédo
as familias mais vulneraveis. Ai o pessoal fala: “mas até do Bolsa Familia tu gosta?”.
Eu falei: “gente, na verdade, na estratégia se tem que atender os mais vulnerdveis
[...], @ questdo da equidade do SUS [...], vocé d&a uma condi¢cdo melhor pra vocé
colocar eles no mesmo patamar dos demais”. [...] A Secretaria de Saude ja nos traz
um mapa com essas pessoas, [...] entdo eu fazia um planejamento diferenciado pra
elas [...], porque se a gente ndo tratar essas pessoas com diferenca a gente néo
quebra esse ciclo da pobreza. (ENF_CO_007)



Tabela 9. Principais praticas coletivas

Atuacdo no territdrio n %
Participa de t_e_rrltorlallza(;ao, mapeamento e 230 69.9%
cadastro familiar

Realiza visita domiciliar 223 67,8%
Realiza atencdo domiciliar 224 68,1%
Gestéo

Participa das atividades de acolhimento 253 76,9%
Realiza classificacdo de riscos 217 66%
Participa da gestéo das filas de espera 141 42,9%
Faz regulacdo das demandas na perspectiva 201 61,1%
de Redes de Atencdo Integradas de Saude

Participa de reunides de equipe 265 80,5%
Faz planejamento e acompanhamento 215 65,3%
sistematico das acGes da equipe

Participa do gerenciamento de insumos 163 49,5%
Integralidade da rede

Acqmpanha e cczordena 0 cmdado_ de 168 51.1%
USUArios que estdo em outros servicos da

rede

Realiza trabalhos interdisciplinares 167 50,8%
Aurticula com profissionais de outros niveis 189 57,4%
de atengdo

Conduz clinica ampliada/matriciamento 103 31,3%
Incorpora praticas de vigilancia 198 60,2%
Identifica parceiros e recursos na 143 43,5%
comunidade para acOes intersetoriais

Outras atividades diversas de acordo com 223 67,8%
as prioridades locais

Vigilancia e informagéo, educagéo e

comunicacdo em saude

Realiza busca ativa de internados na 166 50,5%
urgéncia/emergéncia

Avrticula e participa de atividades de 197 59,9%
educacdo permanente e continuada

Realiza educacdo em saude individual 252 76,6%
Realiza ac8es de educagdo em grupo na

unidade 199 60,5%
Realiza a¢fes de educagdo em grupo na 121 36,8%
comunidade

Registro no SIAB e no Bolsa Familia 157 47, 7%
Acompanha o SIAB e o Bolsa Familia 127 38,6%
Realiza busca ativa 251 76,3%
Faz notificagdo compulsoria 284 83,6%
Faz notificacéo de outras doengas, agravos, 260 79%
violéncias etc.

Controle social

Promove a mobilizacdo da comunidade 109 33,1%
(conselhos/colegiados)

Participa da organizacdo dos movimentos 70 21,3%

119
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sociais (conselhos locais)

E membro de conselho de satde 12 3,6%
Ja foi membro de conselho de satde 74 22,5%
E membro de associacio de moradores no 6 1,8%
territorio

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencéo Primaria a Sadde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A baixa participacdo nas instancias de controle social e o reduzido incentivo a
mobilizacdo da comunidade revelam o esvaziamento do sentido de coletividade e o
distanciamento dos primérdios do SUS com a participacdo popular, quando a enfermagem foi
protagonista. O DF possui instancias de controle social estruturadas, como o Conselho de Saude
do Distrito Federal e Conselhos Regionais de Salde. A existéncia de conselhos locais nédo é tdo
presente, mas 0s espagos comunitarios existem e sdo ativos na reivindicacdo da salide como
direito.

Dentre as praticas individuais, aquelas que dizem respeito a atuacdo no territorio séo
predominantemente planejadas, realizadas e supervisionadas pelos enfermeiros — a excecéo do
Programa Salde na Escola (PSE), sobre o qual 53,8% (n=177) dos profissionais selecionaram
a resposta “ndo se aplica”, demonstrando a ndo execu¢do do programa nas localidades onde
atuam (SOUSA, 2022). A atuacdo em outros espa¢os da comunidade também recebeu baixa
aplicabilidade na resposta dos profissionais, sendo que para 40,4% (n= 133) essa atividade
“nao se aplica” (SOUSA, 2022).

Tabela 10. Principais praticas individuais: atuacdo no territorio

Visita domiciliar n %
Supervisiona 4 1,2%
Realiza e supervisiona 6 1,8%
Realiza 19 5,8%
Planeja, realiza e supervisiona 179 54,4%
Planeja e supervisiona 6 1,8%
Planeja e realiza 46 14%
Planeja 6 1,8%
N&o se aplica 63 19,1%
Programa Saude na Escola

Supervisiona 5 1,5%
Realiza e supervisiona 5 1,5%
Realiza 15 4,6%
Planeja, realiza e supervisiona 76 23,1%
Planeja e supervisiona 3 0,9%
Planeja e realiza 32 9,7%
Planeja 16 4,9%
N&o se aplica 177 53,8%
Acgdes em outros espacos da comunidade

Supervisiona 4 1,2%
Realiza e supervisiona 4 1,2%
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Realiza 24 7,3%
Planeja, realiza e supervisiona 99 30,1%
Planeja e supervisiona 3 0,9%
Planeja e realiza 41 12,5%
Planeja 21 6,4%
N&o se aplica 133 40,4%
Acolhimento

Supervisiona 11 3,3%
Realiza e supervisiona 20 6,1%
Realiza 43 13,1%
Planeja, realiza e supervisiona 164 49,8%
Planeja e supervisiona 13 4%
Planeja e realiza 28 8,5%
Planeja 3 0,9%
N&o se aplica 47 14,3%
Classificagdo de risco

Supervisiona 7 2,1%
Realiza e supervisiona 19 5,8%
Realiza 59 17,9%
Planeja, realiza e supervisiona 133 40,4%
Planeja e supervisiona 10 3%
Planeja e realiza 31 9,4%
Planeja 5 1,5%
N&o se aplica 65 19,8%

Plano de cuidados para pessoas com
condigdes crénicas

Supervisiona 4 1,2%
Realiza e supervisiona 5 1,5%
Realiza 28 8,5%
Planeja, realiza e supervisiona 177 53,8%
Planeja e supervisiona 3 0,9%
Planeja e realiza 42 12,8%
Planeja 10 3%

Fonte: Préaticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Satde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

O plano de cuidados para pessoas com condi¢Bes cronicas aparece na narrativa dos
profissionais, guardando relagbes com a conformacéo historica, cultural e social do territério.
Sendo planejada, realizada e supervisionada por 53,8% (n=177) dos profissionais que
responderam ao questionario quantitativo (SOUSA, 2022), a epidemiologia de doengas
cronicas no territorio é compreendida sob o prisma da determinacéo social do processo saude-

doenca, bem como sua concentracéo se relaciona com a estruturacao territorial:

Essa cidade foi formada na época do governador [NOME], entdo sdo aqueles
loteamentos que o governo fez. Para ganhar ponto pra classificar, pra ganhar os
lotes, quem era hipertenso ganhava mais ponto, diabético, quem tinha deficiéncia,
guem tinha algum problema psiquiatrico. Entdo, imagina, a casa que vocé ndo tem
diabético, vocé tem um hipertenso, ou vocé tem uma pessoa que tem alguma
comorbidade psiquiatrica [...], ou tem casa que vocé acha tudo. Entdo vocés
imaginam o nimero de receitas que a gente tem pra renovar. (ENF_CO_007)
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As préticas gerenciais relativas ao processo de trabalho sdo bem-estabelecidas enquanto
praticas de enfermagem para os enfermeiros atuantes na APS do DF, sendo a maioria executada
“frequentemente”. A implementacao dos protocolos e fluxos mostra ser substancial para esses
profissionais no DF, como demonstram a resposta de 58,4% (n=180) dos profissionais
afirmando implementa-los frequentemente (SOUSA, 2022) e a percepc¢do dos entrevistados
sobre a necessidade e a importancia de tais instrumentos na execugdo do trabalho e no
asseguramento de autonomiada atuacdo profissional na satisfacdo das demandas de salde da

populacéo.

Tabela 11. Principais praticas individuais: gestdo da UBS

Realiza e/ou supervisiona acolhimento
com escuta qualificada e classificacdo de

. %
risco, de acordo com protocolos
estabelecidos
Raramente 17 5,2%
Nunca 3 0,9%
Frequentemente 223 67,8%
Eventualmente 41 12,5%
N&o se aplica 45 13,7%
Supervisiona as ac¢les do técnico/auxiliar
de enfermagem e do ACS
Raramente 6 1,8%
Nunca 3 0,9%
Frequentemente 233 70,8%
Eventualmente 42 12,8%
N&o se aplica 45 13,7%
Implementa e mantém atualizados
rotinas, protocolos, fluxos relacionados a
sua area de competéncia na UBS
Raramente 23 7%
Nunca 2 0,6%
Frequentemente 180 58,4%
Eventualmente 67 20,4%
N&o se aplica 45 13,7%
Planeja, gerencia e avalia as a¢des
desenvolvidas por técnicos/auxiliares de
enfermagem e ACS/ACE em conjunto
com outros membros da equipe
Raramente 17 5,2%
Nunca 6 1,8%
Frequentemente 197 59,9%
Eventualmente 64 19,5%
N&o se aplica 45 13,7%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Saide (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

Essa questdo protocolar reflete nas praticas assistenciais, cuja avaliacdo e descri¢do dos
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enfermeiros permite verificar que estdo consolidadas através dos fluxos e protocolos
estabelecidos institucionalmente no Distrito Federal. A excecdo da sala de vacina, que possui
no DF a especificidade de ser supervisionada por responsdvel técnico designado
especificamente a funcao, as praticas individuais de assisténcia, que compreendem a consulta
de enfermagem, a realizacdo de curativos, a solicitacdo de exames e a prescricdo de
medicamentos, sdo executadas com frequéncia e reconhecidas pelos profissionais como parte
essencial de sua autonomia, além de fator de resolutividade em sua atuagdo para beneficio da
comunidade (SOUSA, 2022).

A consolidacdo dos protocolos dialoga com a execucdo das principais praticas
assistenciais no ambito da assisténcia, 0 que se expressa com veeméncia no discurso dos
profissionais entrevistados. A consulta de enfermagem, feita diariamente por 76,6% (n=252)
dos respondentes do questionario quantitativo, estdo distribuidas entre os publicos-alvo dos
programas de saude, bem como abarcam o atendimento a diversas demandas agudas por meio
do atendimento a demanda espontdnea (SOUSA, 2022) — a qual o enfermeiro possui

autonomia e salvaguarda técnica para manejar, atraves dos protocolos:

Eu faco atendimento a demanda espontanea, a gente tem aqueles protocolos do
enfermeiro daqui da SES de demanda esponténea, [...] tem varios agravos na Atengédo
Priméria que o enfermeiro atende e isso ja estd protocolado na SES, isso deu muita
autonomia pra gente. (ENF_CO_001)

A organizacdo das praticas individuais assistenciais se mostra varidvel entre os
profissionais, mostrando o reflexo da conformacao historica da APS no Distrito Federal e de
sua planificacio recente, adotando a ESF como modelo geral. E possivel perceber que a
pluralidade das praticas, o foco comunitario e a promog¢do da saude estdo presentes; contudo,

ainda permanece a compreensao fragmentada de uma APS seletiva em algumas localidades:

Além das gestantes, tem o Crescimento e Desenvolvimento (CD), a crianga. [...] A
gente tem que estar monitorando agora a questdo das vacinagoes, que também esta
requerendo muita demanda pra gente, porque, em consequéncia da pandemia, muitas
maes deixaram de trazer os filhos nas unidades pra vacinar, entdo a busca ativa ficou
muito mais intensa agora. Isso ja foi até questionado, porque a taxa de vacinacdo
reduziu muito do que hd um ano, das vacinas no calendario, entdo é outro grupo
também que estd requerendo muita atengdo, que é o grupo da crianca.
(ENF_CO_002)

Entéo, assim, preestabelecido segunda-feira por exemplo, demanda livre. Demanda
livre é o seguinte: chegou os dez primeiros, a gente atende de manh4, e os outros
dez a tarde. S6 as urgéncias a gente deixa dois espacos, duas vagas. Neste contexto
a gente atende de tudo, demanda aberta, criancas, jovens, idosos, gestantes,
caso de uma certa urgéncia, porque gestante é especificamente na quinta-feira,
€ 0 grupo de gestante. Nas quartas-feiras € dia de vacina, entdo toda quarta a gente
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vacina, e os outros dias tém demanda aberta. [...] Pra ficar um negécio bem
combinado, pra néo ficar aquela mesclagem, sem sentido. (ENF_CO_003)

Tabela 12. Principais praticas individuais: assisténcia

Consulta de enfermagem n %
Diariamente 252 76,6%
Entre uma e duas vezes/semana 2 0,6%
Eventualmente 5 1,5%
Trés ou mais vezes/semana 22 6,7%
Nunca 2 0,6%
N&o se aplica 46 14%
Supervisdo de sala de vacina

Diariamente 33 10%
Entre uma e duas vezes/semana 35 10,6%
Eventualmente 114 34,7%
Trés ou mais vezes/semana 15 4,6%
Nunca 86 26,1%
N&o se aplica 46 14%
Curativos

Diariamente 108 32,9%
Entre uma e duas vezes/semana 46 14%
Eventualmente 40 12,2%
Trés ou mais vezes/semana 66 20,1%
Nunca 2 0,6%
N&o se aplica 46 14%
Solicitacdo de exames

Diariamente 250 76%
Eventualmente 6 1,8%
Trés ou mais vezes/semana 23 7%
Nunca 4 1,2%
N&o se aplica 46 14%
Prescricdo de medicamentos

Diariamente 7 2,1%
Entre uma e duas vezes/semana 19 5,8%
Eventualmente 59 17,9%
Trés ou mais vezes/semana 133 40,4%
Nunca 10 3%
N&o se aplica 31 9,4%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atengdo Primaria a Saide (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A percepcao da resolutividade do trabalho é majoritéria para os enfermeiros atuantes na
APS do DF, o que reflete o sentido do trabalho, o empoderamento da autonomia profissional e
a consolidacdo das praticas de enfermagem na APS enquanto asseguradoras do acesso da
populacdo a salde. Pré-natal, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
planejamento reprodutivo e atendimento as condicGes crdnicas — como diabetes e hipertensdo
— e aagravos transmissiveis e negligenciados, como tuberculose e hanseniase, possuem atuagao
tida como suficientemente resolutiva pelos profissionais (SOUSA, 2022). Dados
disponibilizados pela SES-DF
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demonstram que, até maio de 2023, enfermeiros e enfermeiras atuantes na APS do DF j& haviam
realizado 733.537 atendimentos individuais, de acordo com o0s registros do sistema
informatizado utilizado pela APS, 0 e-SUS (DISTRITO FEDERAL, 2023c).

Tabela 13. Compreensao sobre as praticas profissionais e o processo de trabalho: percepcédo
da resolutividade

Realizacéo de consultas pré-natal n %
Suficiente 269 81,8%
Insuficiente 14 4,3%
N&o se aplica 46 14%

Acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento infantil

Suficiente 252 76,6%
Insuficiente 31 9,42%
N&o se aplica 45 13,9%
Planejamento familiar

Suficiente 219 66,6%
Insuficiente 64 19,5%
N&o se aplica 46 14%
Hanseniase

Suficiente 163 49,8%
Insuficiente 119 36,2%
N&o se aplica 46 14%
Tuberculose

Suficiente 180 54,7%
Insuficiente 103 31,3%
N&o se aplica 45 13,9%
Hipertensao arterial

Suficiente 211 64,4%
Insuficiente 71 21,6%
Nao se aplica 46 14%
Diabetes

Suficiente 212 64,7%
Insuficiente 70 21,3%
N&o se aplica 46 14%

Fonte: Préaticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Satde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A prioridade dada pelos profissionais as a¢des foi classificada de 1 a 5, sendo 1 a menor
prioridade atribuida a pratica e 5, a maior. Apesar dos atravessamentos da pandemia de covid-
19, o atendimento agendado dos usudrios ainda ocupa 45,3% (n=149) da maior prioridade, ao
lado do atendimento ao usuario por demanda espontanea, que é maxima prioridade para 52,6%
(n=173) (SOUSA, 2022). Chama atenc¢do o quanto as atividades educativas sdo consideradas
de menor prioridade para os profissionais, sendo a educacdo permanente méxima prioridade
apenas para22,2% (n=73) dos profissionais e a educacdo em saude, para apenas 7,4% (n=90)

dos



126

enfermeiros da Atencdo Priméaria do DF (SOUSA, 2022).

O dado relacionado a educagdo em saude, quando confrontado com a prioridade do
atendimento individual, revela uma defasagem quanto ao entendimento do papel educativo do
enfermeiro em seu atendimento. A cobranga pela produtividade impde o tecnicismo e 0
automatismo da pratica, desvelando o quanto a precarizacdo do trabalho reflete na qualidade da
assisténcia, no sentido do trabalho e na percepcao de préaticas inerentes ao exercicio do cuidado.
Refletir sobre esse aspecto sob o ponto de vista do sentido do trabalho é ainda mais sensivel,
pois os dados do estudo e as narrativas dos profissionais demonstram tanto a realizacdo de
atividades coletivas de educacdo em saude quanto a notoriedade da préatica pelos profissionais

— entretanto, ao se verificar a prioridade atribuida, nota-se um contraditério.

Tabela 14. Compreensdo sobre as praticas profissionais e 0 processo de trabalho: prioridade

das acoes
Gestao de equipe e unidade n %
1 18 5,5%
2 2 6,1%
3 64 19,5%
4 84 25,5%
5 97 29,5%
N&o se aplica 46 14%
Atendimento ao usuario por
agendamento
1 21 6,4%
2 14 4,3%
3 33 10%
4 66 20,1%
5 149 45,3%
N&o se aplica 46 14%
Atendimento ao usuario por demanda
espontanea
1 16 4,9%
2 11 3,3%
3 16 4,9%
4 67 20,4%
5 173 52,6%
Né&o se aplica 46 14%
Educagéo permanente
1 32 9,7%
2 27 8,2%
3 85 25,8%
4 66 20,1%
5 73 22,2%
Né&o se aplica 46 14%
Educacdo em saude
1 23 7%

2 26 7,9%
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3 74 22,5%

4 70 21,3%

5 90 27,4%
Né&o se aplica 46 14%

Fonte: Préaticas de Enfermagem no Contexto da Atencdo Primaria a Satde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

A percepgdo dos profissionais do DF sobre autonomia e contribui¢do a melhoria das
condigdes de saude da populacdo é majoritéria; 68,7% (n=226) afirmam ndo ter dificuldades
relacionadas ao exercicio da autonomia (SOUSA, 2022). Isso reflete diretamente o discurso

dos profissionais, que reconhecem sua autonomia e lideranca frente a equipe:

A equipe de Salde da Familia d& ao enfermeiro coordenador muita autonomia. [...]
Na Atencdo Primaria, o coordenador, que é o enfermeiro, é o elemento fundamental
da equipe e tem toda autonomia para desenvolver as atividades. Eu, particularmente,
ndo tenho nenhuma dificuldade com relagdo a essa questdo de conseguir atuar em
uma ou outra atividade. [...] O enfermeiro é o “ponto-chave” mesmo, estd a frente,
porque é ele que coordena os programas. [...] A Unica questédo que a gente ndo tem
autonomia é com relacdo a alguns medicamentos que ndo estdo padronizados na
atencdo que o enfermeiro pode prescrever, [...] e na questdo de atestado mesmo,
médico. [...] Mas existe uma gama de medicamentos que a gente pode prescrever.
Hoje é muito dificil vocé fazer um atendimento e ndo ter autonomia de encerrar ele
até o final. (ENF_CO_002)

Eu acho que a Atengdo Bésica é a cara do enfermeiro, [...] entdo, se a gente conseguir
organizar o trabalho, da tudo muito certo. E eu me ponho como coordenadora; as
Vezes o gerente, supervisor da unidade, quer fazer algumas mudancas, eu falo: “ndo,
na minha equipe ninguém mexe”. Eu sou coordenador, o Ministério da Saude disse
que eu sou coordenador desse negécio aqui, entdo a gente tem que se impor mesmo.
(ENF_CO_007)

N&do obstante, os 17,3% (n=57) que consideram ter dificuldades relacionadas a
autonomia também estdo representados em narrativa acerca de tal percepcdo (SOUSA, 2022).
Isso se deve sobretudo ao entrave no tocante a conducao de atendimentos ndo protocolados,
que torna a autonomia do enfermeiro limitada e sua atuacdo atrelada e até dependente do
profissional médico — ainda que existam prerrogativas de atuacdo previstas em protocolos
normatizados, mesmo que ndo direcionados especificamente para a demanda, ou normativas

autarquicas concernentes a pauta:

Acho que esta faltando essa autonomia pro enfermeiro, sabe? Estd protocolado?
Estd. Entdo isso ai eu acho que a gente estd pecando nessa area. [...] E ndo é
confortavel, eu ndo acho confortavel pra mim, porque, se eu avaliei o paciente [...] e
no final eu passo o paciente pra ele, eu sinto que ndo conclui, ndo fui resolutiva pra
mim, eu perdi a minha resolutividade. (ENF_CO_001)

Tem a questdo da Farmacia Popular que atrapalha bastante [...], ndo aceita a
assinatura do enfermeiro. As vezes [...] t& no protocolo que a gente pode renovar,
mas chega na Farmacia Popular e o paciente ndo consegue retirar a medicagao, e
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ai precisa da assinatura do médico. (ENF_CO_004)

Outro elemento que surge nas narrativas e diz respeito a interpretacéo sobre a autonomia
profissional é o reconhecimento de que as praticas executadas pelos enfermeiros na Atencao
Primaria estdo atribuidas & competéncia técnica e cientifica, ao preparo tedrico e pratico, a
capacidade de resolutividade e a centralidade desse profissional na ESF. Entretanto, existe
ainda, tanto popularmente quanto entre os proprios profissionais, a compreensao equivocada,
decorrente da cultura biomédica e médico-centrada, de que as atividades que executam s&o
voltadas a preparar 0 usuario para a atuagdo de outrem ou atribuidas ao favor de outra categoria

de permitir que a enfermagem exerca seu saber técnico e cientifico — o que nédo é verdade:

Na maioria das equipes, s6 enfermeiro que faz essa parte ginecoldgica, 0 médico
deixa com o enfermeiro, eles ja ndo gostam. (ENF_CO_004)

As contradicdes na percepcdo dos profissionais sobre sua autonomia se expressam
também nos dados, quando observamos que o empoderamento profissional é confrontado com
a afirmativa de que 69% (n=227) dos profissionais ndo executam outras praticas legais
normatizadas no ambito da APS (SOUSA, 2022). Isso pode revelar que os enfermeiros
participantes do estudo entendem que seu trabalho é executado apenas dentro do que preveem
os protocolos institucionais da SES-DF, quando, na verdade o cotidiano,do trabalho propicia
uma extensa gama de préaticas executadas a partir de tecnologias leves que estdo dentro do
previsto enquantopratica profissional, mas ndo séo reconhecidas pelos prdprios executores por
ndo estarem explicitamente descritas nos instrumentos e normativas que consideram como
balizadores de seu exercicio profissional na rotina das unidades de salde.

A estafa, o adoecimento laboral, 0 aumento da demanda de trabalho, o desgaste nas
relacdes e a exploracdo do trabalho em um @mbito global de avaliacdo das condi¢des laborais
enquanto classe — ndo apenas enquanto categoria profissional — podem explicar o0 motivo dessa
percepcao restrita quanto as proprias atribuicdes. E comum o contato com a rejeicio dos
profissionais a praticas concernentes ao seu rol laborativo, legalmente normatizadas, mas tidas
como uma atribuicdo adicional por ndo constituirem protocolos e fluxos institucionalmente
estabelecidos, ou por serem diferenciais quando comparadas com a demanda clinica e tecnicista
do cotidiano do trabalho.

Essa perda do sentido do trabalho é um sintoma do recrudescimento da exploracéao e da
automatizagcdo do trabalho, uma cultura desmobilizadora e desmotivante que reduz o
envolvimento do individuo e prejudica a qualidade de vida do profissional e do paciente.Sob o

ponto de vista da saude, essa também € uma perspectiva redutora do sentido da saude
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enquanto amplo espectro de bem-estar.

No tocante a resolutividade, expressa no questionamento sobre a contribui¢do para a
melhoria das condig¢des de satde da populacdo, a grande maioria dos profissionais, constituindo
83% (n=273) dos participantes, afirma considerar que tem contribuido (SOUSA, 2022). A
maneira como isso se evidencia na percepc¢do dos profissionais, por meio de suas narrativas
acerca do cotidiano do trabalho, revela ndo apenas o reconhecimento, mas a grande
identificacdo que possuem com o trabalho e o0 senso de responsabilizacdo sanitaria e
apropriacdo do papel da enfermagem sobre o desenvolvimento das préticas de saude no nivel

de atencdo que configura a principal porta deentrada do usuario ao servico.

E possivel notar que os profissionais reconhecem esse papel desde a organizacéo do
processo de trabalho e gestdo da equipe, através de modelos efetivos delideranca, até o trabalho
em rede e a compreensdo do contexto sociossanitario e biopsicossocial da populacdo do

territério, com vistas ao trabalho resolutivo:

Na Atencdo Bésica o enfermeiro tem muita voz, [...] ele tem um poder de
resolutividade que muitos colegas desconhecem, essa parte eu fico triste, [...], n6s
somos o coordenador, dera-se uma responsabilidade e exaltaram o enfermeiro na
Atencédo Basica. (ENF_CO_007)

Primeiramente, o conjunto de lideranca, naturalmente a gente tem que ter, se vocé
ndo tiver, vocé fica um “jogado”. O espirito de lideranga é mais democratico, ndo
ser autoritario, respeitar as opinides, fazer sempre o colegiado, fazer reunides,
nesse sentido. Me identifico demais com a populacdo, porque ja t& ha um certo
tempo, tornou um vinculo consistente, entdo isso favorece a aproximacao mais das
pessoas, resolver os problemas de um modo geral, ndo é s6 sobre doenca em si, se
vocé ver as pessoas tém muitos problemas psicolégicos e sociais. Entao torna-se um
conjunto polivalente que tenta fazer o melhor possivel. [...] Se vocé fizer uma
estatistica [...], dificilmente chega num pronto socorro; ndo chega porque € um
paciente bem-orientado, um paciente bem-assistido [...]. Em todos os sentidos.
Entdo a gente ta fazendo uma [...] programagdo adequada [...], € um trabalho que
td sendo introduzido de uma forma consistente, que o povo ta satisfeito.
(ENF_CO_003)

Tabela 15. Outras percepcdes sobre as praticas profissionais

Exerce outras atribuices conforme
legislacéo profissional (COFEN) e que

sejam de responsabilidade na sua area de : i
atuacao?

Sim 56 17%
Néao 227 69%
Né&o se aplica 46 14%

Tem dificuldade no exercicio de suas

praticas na UBS/ESF quanto a

autonomia de suas responsabilidades

normativas legais?

Sim 57 17,3%
Né&o 226 68,7%
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N&o se aplica 46 14%
Considera que esta contribuindo para a
melhoria das condi¢6es de satde da

populacéo?

Sim 273 83%
Néao 10 3%
Né&o se aplica 46 14%

Fonte: Praticas de Enfermagem no Contexto da Atencéo Primaria a Sadde (APS): estudo nacional de métodos
mistos (SOUSA, 2022)

Toda a compreensao dos profissionais e o sentido de seu trabalho foram inevitavelmente
atravessados pela pandemia de covid-19, assim como suas praticas. Declarada em marco de
2020, a emergéncia sanitaria impds a completa modificacdo da rotina do trabalho, com vistas a
contencdo da propagacao do novo virus SARS-CoV-2. No Brasil, a crise sanitaria se somou a
duas outras ja em curso: politica e econdmica (FONSECA; FORNARI; LOURENCO, 2020):

Mais que um agravo biol6gico provocado por um virus, a pandemia da COVID-19
deve ser compreendida como um fendmeno histérico-social, reflexo da organizagdo
politico-econdmica e sanitaria vigente no século XXI e fruto do avango do capitalismo
as custas do acirramento das condi¢des de exploracéo do sistema ecoldgico e social,
com evidente piora das condi¢cdes de vida da maior parte da populagdo do planeta.
Nesse contexto, instalado o agravo, evidenciou também as fragilidades e
potencialidades dos sistemas de atencédo a salide para o enfrentamento desse problema
de carater mundial. [...] O que a pandemia tem provocado € uma crise social sem
precedentes, fruto da alquimia das crises econdmica, politica e sanitaria, acarretando
graves consequéncias para a qualidade de vida e salde dos grupos historicamente
desfavorecidos como os pobres, pretos, mulheres, idosos, indigenas, criangas, ou
seja, a maioria subjugada do mundo neoliberal. (FONSECA; FORNARI;
LOURENCO, 2020, p. 4-5)

Embora seja um agente bioldgico, 0 SARS-CoV-2 protagonizou uma relacao especifica
entre elemento bioldgico e fatores sociais, sendo que a transformagdo genémica do virus, a
transmissdo, a capacidade infecciosa e a deterioracdo do sistema imune de cada individuo
receberam influéncia de fatores socialmente determinados, que fizeram da pandemia um
fendbmeno complexo, multidimensional e determinado historica e socialmente. A origem da
pandemia pode ser localizada na expanséo de territorios de maneira irresponsavel em relacéo a
manutenc¢do dos ecossistemas, configurando uma ampliacdo baseada na espoliagdo do meio
ambiente (FONSECA; FORNARI; LOURENCO, 2020).

Para mais, o acometimento pela doenga vitimou muito mais as classes subordinadasa
modos de vida vulnerabilizados com base na exploracdo do trabalho e precarizacdo das
condicdes de vida, além da exacerbacao de fatores individuais — como exposi¢édo e contato,
comorbidades, desnutri¢do e conversdo de processos fisioldgicos em patoldgicos — em razédo do
arcabouco de vida das pessoas, estruturado sob os fatores psicossociais (FONSECA;
FORNARI; LOURENCO, 2020).



131

Levando-se em conta que integra a rede assistencial a partir do enfoque comunitario e
territorial, a APS é de suma importancia para o enfrentamento de eventos epidemioldgicos
como a covid-19. Ela abarca o conhecimento da populagéo e suas vulnerabilidades com vistas
as acdes de promocdo, prevencao e cuidado individual e coletivo, uma vez que sua esséncia é
a imersdo na realidade (FONSECA; FORNARI; LOURENCO, 2020). Experiéncias epidémicas
anteriores no Brasil j& comprovaram o relevante papel que a ESF desempenha no enfrentamento
de emergéncias epidemioldgicas, como ocorre reiteradamente com a dengue e como ocorreu
com a zika e a chikungunya — doencas que, embora de menor propor¢do em relacéo a covid-19,
também podem ser encaradas sob o prisma da determinacgdo social em escala multitudinaria no
que tange a provocacdo de emergéncias sociossanitarias (FONSECA; FORNARI;
LOURENCO, 2020).

A APS possui inquestionavel capacidade de adaptacdo dos processos de trabalho, com
vistas a compatibilizar o atendimentoa realidade; entretanto, o que ocorreu na covid-19 foi o
menosprezo do primeiro nivel de atencdo, privilegiando-se os servicos ambulatoriais e
hospitalares a partir de investimentos publicos e privados. A consequéncia foi a supressao da
capacidade longitudinal, coletiva e territorial da APS, incluindo-se os equivocos nas
orientacdes sanitarias sobre isolamento social, 0 que contribuiu para que situacdes de facil
manejo precoce progredissem para maior complexidade de maneira desassistida, além da
suspensdo de atividades territoriais e dareiterada desassisténcia & populacdo (FONSECA,;
FORNARI; LOURENCO, 2020).

N&o obstante, os atributos da APS impdem a demonstracdo de sua forca e de suas
potencialidades, o que se expressou no contexto pandémico pela inevitabilidade de que a rede
de salde passasse a ser coordenada pela APS, a partir da referéncia dos casos graves apds o
primeiro atendimento na porta de entrada; além disso, as acGes de vigilancia, monitoramento e
vacinacao foram inexoravelmente concentradas pela Atencéo Basica.

A APS mostrou sua relevancia, mas ndo sem sacrificio da saide mental e fisica dos
profissionais, em decorréncia da priorizacdo de um modelo de gestdo da crise sanitaria que
replicou 0 modelo de satde em disputa: hospitalocéntrico, fragmentado e mercantilizado. N&o
se fez prevencgdo e promogdo dasatde quando ja havia condicdes para tal — recrudescendo-se
defasagens ja impostas por politicas de austeridade cujo alvo foi intensamente a salde

publica:

[...] a prioridade dada a esfera econdmica, a fragilizacdo dos sistemas pUblicos de
saude, de assisténcia social e previdéncia, a relativizagao da gravidade da pandemia e
a ndo adesdo as medidas de prevencdo, a disseminacao de informac@es falsas na midia,
a presenca de comunidades pobres, com reduzido acesso a dgua tratada, saneamento
e estrutura e renda, que além de agravar a pandemia por facilitar a transmissdo do
virus, ainda inviabilizam ou dificultam as medidas de prevencdo e tratamento.
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(FONSECA; FORNARI; LOURENGCO, 2020, p. 7)
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Este estudo, por certo, ndo previu a ocorréncia da pandemia de covid-19, mas ndo
deixoude abrir espago para que os profissionais manifestassem suas percepcdes em relacdo a
cada elemento investigado acerca de suas praticas. Sobre as atividades executadas, é
interessante perceber a mudanca de padrdo e a influéncia que a novidade de uma doenca
manejada ao mesmotempo que se descobria a maneira certa de conduzi-la teve na autonomia

da enfermagem e naspossibilidades de execucdo de suas aptidGes técnicas e clinicas:

Agora, com a covid, muitos enfermeiros que ndo iam pra vacina estdo indo. [...] E
agora tem o “covidario”. [...] Infelizmente, a gente ndo tem o respaldo ainda, eu acho
importante a gente ter, porque a gente atende praticamente igual ao médico.
(ENF_CO_001)

Eu acho que a gente adquire mais reconhecimento na medida que as pessoas
percebem o conhecimento que vocé tem [...] pro atendimento e [...] a atencdo que
vocé fornece pro paciente. [...] Tem a autonomia, também, é importante, porque se a
gente ndo tem autonomia o paciente também ndo vai valorizar da mesma forma.
(ENF_CO_004)

Algumas préticas de enfermagem que precisam ser revistas, a gente consegue ver ai
hoje com relacdo a imunizacao, com relagdo a algumas técnicas mesmo do servigo
de enfermagem, mas a nossa preocupacdo hoje é que essa pandemia acabando a
gente retome as atividades de rotina da Atencdo Priméria, pra melhor assisténcia
[...]. Mas a visdo que nds temos hoje é que, quando passar essa pandemia, a gente
retome a assisténcia de forma mais integrada [...]. A tendéncia é que melhore, eu
acho que quando voltar, a assisténcia retomar, a gente pode ter uma populacdo mais
assistida, porque realmente tem muita coisa que esta ficando a desejar, por causa
dessa prioridade. (ENF_CO_001)

A maneira como a pandemia influenciou a organizacdo do processo de trabalho e o
volume laboral dos profissionais também se manifesta nas narrativas, que denotam a sobrecarga

e a insatisfacdo, aléem do medo inicial:

Nossa, muito estressante. Entdo, primeiro é uma doenca que vocé ndo sabe como
lidar. [...] A gente ndo tinha vacina inicialmente, entdo o medo da contaminacéo.
Exposi¢éo ocupacional, [...] muito sobrecarregada. O hospital ndo recebe mais casos
porta aberta de covid, s6 atendem paciente que vem referenciado, e, pra ele ser
referenciado, precisa vir pra unidade basica, entdo a unidade basica pegou meio que
esse papel da emergéncia. O covid trouxe outros papéis pra Atencdo Primaria, essa
demanda esponténea virou emergéncia, que ndo é uma demanda espontanea da
Aten¢do Priméria. [...] E ai a gente descaracteriza um pouco a Aten¢d@o Priméria, o
cendrio comega a mudar. (ENF_CO_001)

E complicado, porque chega um momento que eu disse “acho que eu ndo t6 mais
gostando de trabalhar aqui”, eu e meus colegas. Depois a gente sentou e pensou
“ndo, eu ndo gosto de fazer essas coisas, porque no dia que eu t6 fazendo pré-natal
eu 16 feliz, o dia que 16 no covidario eu t6 chorando”, entdo alguma coisa ta errada.
(ENF_CO_001)

E bastante cansativo, bastante exaustivo [...] o atendimento por covid, porque a gente
fica [...] todo paramentado, entdo bebe pouca agua, [...] as vezes ndo consegue sair
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pra lanchar, pra ir ao banheiro. Eu tive quatro infec¢bes urinarias durante a
pandemia, por conta [...] dessas coisas. (ENF_CO_004)

O modo como as mudancgas impostas pela pandemia alteraram o perfil da APS e os
possiveis impactos disso no alcance da ESF, na promocéo da saude e na prevencao de agravos,
bem como nos aspectos epidemiolégicos e psicossociais dos territdrios, também sdo
reconhecidos pelos profissionais. N&o obstante, as narrativas também evidenciam o
compromisso de enfermeiras e enfermeiros atuantes na APS do DF de ndo descaracterizar a
ESF, bem como o esforgo para garantir a populagéo o acesso adequado — dentro das limitacdes
impostas — a principal porta de entrada do SUS:

O covid ta ai, a gente sabe que a gente ta vivendo uma pandemia, mas a gente nao
pode esquecer esse outro lado. A médica que trabalha comigo fala: “o pessoal fica
ai falando que a gente ndo é mais Estratégia, mas a [NOME] néo deixa a gente, ela
disse que a nossa equipe vai morrer Estratégia”. [...] Porque a gente sabe que a gente
ta em meio a uma pandemia, mas que a gente vai pagar um prego muito alto por esse
outro servigo ndo té sendo feito. (ENF_CO_007)

Esse processo de trabalho, quando a gente for repensar, vai ser meio arduo. Nés ja
tinhamos uma comunidade que era muito afetada por muita depressdo, muita
ansiedade e, ap6s a pandemia, a gente vai ter que abrir um leque maior em relacéo
a saulde mental. [...] As pessoas estdo muito adoecidas, tem muita gente sem trabalho.
Nés temos percebido que muitas pessoas estdo tendo maior dificuldade financeira,
tem muita gente passando fome. NGOs levamos trés cestas bésicas para algumas
familias e teve uma mulher que chorou tanto. Esse recomeco a gente vai ter que
repensar muito, porque as necessidades bésicas ndo estdo sendo atendidas.
(ENF_CO_007)

Apesar dos desafios da pandemia, do recrudescimento da precarizacdo do trabalho, da
negligéncia a APS e da descaracterizacdo da ESF em decorréncia da priorizacdo da logica de
salde hospitalocéntrica em detrimento da prevencdo e promocgdo da saude, a enfermagem
protagonizou um importante movimento unificado em prol de valorizagdo. Unificada através da
lideranca de sindicatos, federacdes, conselhos e entidades estudantis, a categoria de enfermagem
se mobilizou nas ruas, nas redes sociais, nas casas legislativas e nos locais de trabalho,
evidenciando seu protagonismo durante a pandemia e, também, o quanto as condi¢des deletérias
de trabalho estavam impactando a enfermagem brasileira.

Ate o dia 22 de junho de 2023, o Brasil contabilizou 703.719 obitos decorrentes da covid-
19 (BRASIL, 2023). De acordo com a pesquisa “Profissionais da salde e a covid-19 no Brasil”,
encomendada pela Internacional de Servigos Publicos na auséncia de monitoramento realizado
pelo entdo governo brasileiro, 4,5 mil profissionais de salide morreram com a pandemia no pais;
destes, 70% eram técnicos e auxiliares de enfermagem e 24%, enfermeiros.

Ao mesmo tempo
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que os profissionais ganhavam a narrativa publica e o reconhecimento de seu sacrificio, incluindo
acOes populares simbdlicas como proje¢des nas cidades, homenagens nas redes sociais e aplausos
nas janelas durante o isolamento social, também se espalhavam as noticias de profissionais
agredidos em transporte publico e nos seus locais de trabalho, proibidos de circular nos ambientes
comuns de locais de moradia e repudiados nos comércios. A rejeicao social se somou as condicoes
precarias de trabalho, impondo aos profissionais o adoecimento laboral e, também, o sentimento
de desvalorizagéo:

Tem pessoas que parece que pioraram ainda mais, a questdo da [...] falta de
educacdo, da falta de paciéncia, a gente sofre muito quando falta material, falta
material pra coleta de exame por exemplo, 0s pacientes [...] acabam descarregando
toda a raiva em cima da equipe [...], que néo [...] tem culpa do que ta acontecendo
também. Também é a vitima ali, tem os dois lados. (ENF_CO_004)

Ao passo que a estatistica de profissionais de saude mortos pela pandemia crescia, a
motivacdo do aumento de dbitos se evidenciava: falta de coordenacgdo central da gestdo da
pandemia; escassez de Equipamentos de Protecéo Individual (EPI), atraso na imunizacéo e piora
das condig¢des historicas de sucateamento pelas quais ja passavam as unidades do sistema publico
de satde. A politica do governo federal esteve centrada na construcdo de narrativas que feriam
a organizacdo do sistema de salde, produzindo uma guerra discursiva que acentuou o
adoecimento e ampliou as iniquidades sociais (SOUZA et al., 2020).

Diante desse contexto, a enfermagem foi a Gnica categoria que se organizou para estar nas
ruas, como historicamente o faz a classe trabalhadora, no dia 1° de maio de 2020, quando um
grupo de enfermeiras e enfermeiros do Distrito Federal ganhou a midia nacional e internacional
pelo ato simbdlico e silencioso na Praca dos Trés Poderes, em Brasilia, em protesto a morte de
colegas e ao descaso com a gestdo da pandemia pelo governo brasileiro, entdo sob lideranca de
Jair Bolsonaro.

Esse ato, seqguido pela vigilia de luto pelos colegas em 12 de maio — Dia Internacional da
Enfermagem — do mesmo ano e pela marcha nacional, em Brasilia, no dia 5 de agosto de 2021,
dentre diversas outras mobilizagdes nos estados e municipios ao longo dos Ultimos trés anos,
marcou a luta da enfermagem por respeito, valorizacdo e dignidade salarial. O histérico da
caréncia de dignidade da enfermagem brasileira data de mais de 30 anos, e, ao longo de geracoes,
essa vitoria foi impedida pelas negociatas que favorecem o lucro do empresariado da saude e
submetem o SUS ao sucateamento e ao desmonte.

Nos ultimos anos, enfrentando a pandemia decovid-19, a enfermagem ndo apenas foi
vista por sua centralidade no funcionamento da salde brasileira, desde a prevencao e promogéo

da saude até a assisténcia e reabilitacéo, como também
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foi reconhecida por seu potencial de luta:

O pessoal acha que eu tenho um poder [...], eu acho importante porque eles [...]
realmente respeitam, mas pelo fato de saber que eu trabalho. Entdo, com o trabalho,
a gente tem um reconhecimento. A gente acha que ndo, mas tem. (ENF_CO_007)

O que a enfermagem pode fazer, evoluir e ser um pouquinho mais reconhecida.
Precisou-se de uma pandemia, precisou de uma catastrofe, precisou de perda de
muitas pessoas pra alguém, um pouco s6, ndo digo tanto que é [...] o suficiente, pra
entender que a enfermagem é um grupo de pessoas preparadas, que tem todo um
potencial, mas que, infelizmente, ndo chegou ao ponto ideal merecidamente. [...] Eu
creio que, com o tempo, [...] dependendo das entidades, que eu acho tém que ser mais
ativas, e o proprio profissional em si, porque ninguém sabe o que que calado quer.
Vocé tem que fazer a propaganda, vocé tem que mostrar o trabalho. Para as pessoas
verem e reconhecerem e dar o seu valor adequado. (ENF_CO_003)

A projecdo da mobilizacdo unificada da categoria no periodo pandémico constitui o
resultado do progresso da consciéncia da enfermagem acerca de sua forca coletiva e da
consciéncia social sobre sua notabilidade no cuidado a populacdo. O resultado da mobilizacéo foi
a aprovacdo do Projeto de Lei n° 2.564/2020 nas casas legislativas federais e a sancéo
presidencial, tornando a Lei n® 14.434/2022, que regulamenta o piso salarial, expoente dessa luta
— apesar de a implantacéo do direito conquistado enfrentar inimeros desafios.

No momento emque este estudo é concluido, em 2023, o piso salarial da enfermagem
ainda ndo é a realidade damaior categoria da salde brasileira, constituidora de mais de 50% da
forca de trabalho da satdedo pais — 0 que impGe a continuidade de uma série de mobilizacGes
populares e institucionais emprol da implantacdo do piso salarial enquanto primeiro passo do
avanco do reconhecimento financeiro, que deveré refletir na dignidade laboral e na repercussao
da valorizacao social. Apesardas dificuldades dessa luta politica e social, as Ultimas conquistas
da categoria no ambito trabalhista ndo deixam de ser uma importante vitoria.

A vitdria da enfermagem ¢é resultado da luta coletiva e unitaria de uma categoria que se
reconhece como primordial na construcdo da satde universal, integral e equitativa, mérito apenas
desses profissionais, que se mantiveram em um esforco Unico e histérico de mobilizacao e luta.
A mesma consciéncia que impeliu a enfermagem a unidade em prol da conquista de um direito
tdo importante precisa, também, impulsionar a categoria & compreenséo de que, sem a valorizagao
do SUS e das politicas publicas que estruturam o equilibrio da determinagéo social da satde, ndo

é possivel a concretizacdo da valorizacao do cuidado no Brasil.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O encontro entre a histdria da saude publica brasileira, a institucionalizacéo do direito a
saude, a execucdo desse direito através do SUS e o desenvolvimento da enfermagem brasileira
se evidencia nos registros e no progresso social e historico desses elementos. No Distrito
Federal, as particularidades desse processo se impdem diante de um contexto singular, que
relaciona o desenvolvimento da nova capital federal com suas implicagdes sociais e sanitarias;
esse contexto € atravessado pelos elementos politicos concentrados nas manifestacdes
populares e nas praticas politicas institucionais.

Construidas majoritariamente por mulheres ao longo de toda a histéria, em uma
dindmica interseccionalmente perpassada por questdes de classe, género e raca/etnia, a
enfermageme suas praticas sdo balizadas pela reproducdo social da vida, em relacdo direta
com a divisdo técnica e social do trabalho. Nacionalmente, essa formacédo se deu sob a agédo
das instituicBes financeiras internacionais, expressando o dominio de classe que estabeleceu
0s critérios para aestruturacdo da enfermagem brasileira.

A repercussdo disso esta evidente no perfil da enfermagem nacional, acompanhado
pelo perfil da enfermagem atuante na APS no Distrito Federal: majoritariamente feminino,
composto por pessoas negras, casadas e catolicas — um perfil muito semelhante aos critérios
estabelecidos historicamente para oferta da formagcdo em enfermagem, exceto pelo quesito
raca/cor. Essa mudanca se deve ao aumento do acesso de pessoas negras ao ensino formal no
Brasil, o que constitui um grande avanco e atribui a enfermagem a responsabilidade de
compreender a influéncia do racismo estrutural, institucional e cotidiano em sua construgéo
historica e combaté-lo em seu exercicio atual.

Tais caracteristicas sociodemogréaficas se somam, no Distrito Federal, aos aspectos
territoriais e institucionais particulares a capital federal. No estudo, foi possivel perceber que a
maior parte dos profissionais atuantes na APS do DF ndo é natural da capital, mas escolheu
atuar no territorio. Analisando-se as questdes remuneratorias e a narrativa dos profissionais,
nota-se que a valorizagdo financeira no DF é um elemento considerado pelos profissionais ao
escolherem se radicar nesse local, de maneira diferencial ao restante do pais — como mostra a
pesquisa nacional. Para mais, é possivel refletir sobre a formacg&o sociocultural do DF, que é
centrada na prestacao de servigos e reconhecida pelo servico publico, que atrai muitas pessoas
a escolha do DF como local para viver.

Essas, contudo, ndo sdo as Unicas particularidades que fazem do DF um territdrio Unico

no tocante ao desenvolvimento da enfermagem. Partindo-se do territério como unidade
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dindmica central da atuacdo da APS e da ESF enquanto forma prioritaria de execucdo das agdes
da porta de entrada do SUS, é necessario encarar o DF e a constitui¢do da politica publica de
salde local a partir das caracteristicas histdricas e sociais.

Tais caracteristicas fazem do DF um territério plural e desigual, balizado pelo
distanciamento socioespacial, pelo racismo territorial e pelo elitismo que fundamentou a
construcao da capital federal sob a dtica do distanciamentoentre o centro e a periferia, bem
como pela profunda diferenciacdo de investimento e acesso aos servigos entre o Plano Piloto e
as cidades circundantes e as regides administrativas mais apartadas.

Aliando-se essa compreensdo sobre o desenvolvimento territorial & conversao recente
da APS para o0 modelo de ESF no DF, bem como ao perfil das equipes de Saude da Familia,
nas quais a maior presenca € da enfermagem — diante da dificuldade historica de fixacdo de
profissionais médicos e de constituicdo de equipes multiprofissionais —, nota-se a centralidade
da(o) enfermeira(o) no fazer cotidiano da APS da capital federal.

O conhecimento aprofundado dos territorios, a longitudinalidade no cuidado a
populacdo adscrita, a gestdo do processo de trabalho potencializam a pratica de enfermagem
na promocdo de territorios saudaveis, ainda que em um contexto desafiador, tanto pela
conformacdo sociocultural, biopsicossocial e socioespacial do territério quanto pelas
adversidades concernentes a constituicdo das equipes, aos desafios mais recentes relacionados
a pandemia de covid-19 e ao modelo de gestdo adotadono Brasil e no DF.

Embora tenha resultados consistentes, que possibilitam um debate robusto acerca do
tema, algumas lacunas séo percebidas e consistem em limitagdes do estudo. Utilizando-se do
banco de dados da pesquisa nacional, o presente estudo se limitou aos dados ja coletados —
isto levou as lacunas de investigacdo acerca das areas de especializacdo dos enfermeiros
atuantes no Distrito Federal. Para mais, a auséncia de especificacdo das regides de saude onde
atuam os profissionais participantes, sobretudo no tocante aos dados quantitativos, impede a
comparacdo da incidéncia e prevaléncia dos parametros avaliados, principalmente das
condicOes de trabalho entre as regiGes de saude do DF. Por fim, tanto a pesquisa nacional
quanto o presente estudo sdo limitados quanto ao perfil sociodemografico no aspecto da
identidade de género, algo que precisa ser objeto de atencdo na enfermagem brasileira e do
DF. Considera-se, porém, que tais aspectos limitantes sdo constituem auséncias substanciais
do estudo e podem sere facilmente supridos em analises futuras.

Sendo a enfermagem a categoria mais presente na APS e esta o nivel de atencdo que
abre, principalmente, as portas para 0 acesso ao sistema, fato € que a enfermagem se comporta
como a recepcao central do cidaddo no acesso a salde — desde o conhecimento do territério, da

gestdo do trabalho e dos aspectos da determinagdo social do processo salde-doenca; até a
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inovacgdo do processo de trabalho para coordenar o cuidado e ordenar a rede de salde para
favorecer 0 acesso e a integralidade.

Esse conjunto de elementos garante o direito a saude como pilar da relacdo
intersetorial que, inexoravelmente, viabiliza condi¢bes dignas de vida aos individuos. Tal
dimensdo integral e coletiva da atuacdo da enfermagem €, também, o que permite encara-la
como grande viabilizadora, realizadora e construtora de caminhos profissionais e comunitarios
em direcdo a transformacdo do modelo de saude — ideal e estratégia que fundamenta as lutas
historicas do movimento sanitario no Brasil e no mundo.

Para materailizar essa discussdo, o podcast “Enfermagem na Atencdo Primaria a
Saude: cuidado, valorizagdo e resisténcia” contou com a colaboracdo das enfermeiras ¢
coordenadoras estaduais da pesquisa nacional que subsidiou este estudo: Angela Carneiro
(PE), Beatriz Toso (RS), Glenda Ferreira (PA) e Natalia Aredes (GO); além da coordenadora
nacional da pesquisa, Maria Fatima Sousa (DF). Com representatividade de quase todas as
regides do Pais, o produto técnico deste estudo entrega um debate atualizado e s6lido nédo
apenas acerca das praticas de enfermagem em APS pelo territério nacional, mas, também,
suas singularidades de acordo com as particularidades biopsicossociais e culturais de cada
local.

Ademais, os desafios impostos pela pandemia tanto no cotidiano do trabalho quanto na
conducdo da pesquisa sé@o elemento transversal dos relatos sobre o esfor¢co de coletar e
analisar dados sobre a enfermagem em APS, demonstrando a coletividade das fragilidades e
potencialidades compartilhadas por toda a categoria. Assim, além dos dados técnico-
cientificos que descrevem a categoria atuante na APS e suas praticas, este estudo registra para
a enfermagem, em um formato dindmico, de fécil circulagdo e potencial de perenidade, uma
discussdo que serve tanto aos profissionais em formacdo no ambiente universitario, quanto
aqueles ja atuantes no servi¢o — visando fomentar a criticidade, a inovag&o, a resiliéncia e 0
sentimento de coletividade de uma categoria diferencial na conducdo da APS em todo o
Brasil.

Compreender a dimensdo multitudinéria da atuacao da enfermagem por meio de préaticas
técnicas, cientificas e sociais exige relaciona-la com sua histéria e, enfim, entender que a

construcdo de uma categoria que tem suas praticas fundamentadas nas acdes de cuidado, sob a
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salvaguarda do trabalho de reproducéo social, reflete-se de forma perene em sua conducgéo e
atualizacdo. Para mais, a relagéo entre o trabalho da enfermagem e o trabalho de reproducéo
social, sob a égide do capitalismo enquanto sistema social, politico e econémico, também impde
a categoria a responsabilidade de constante mobilizacdo pelo reconhecimento do trabalho de
cuidado enquanto primordial na producéo e reproducéo da vida e das condi¢des de trabalho de
toda a classe trabalhadora.

E isso que faz do SUS, enquanto forma de execucido de um modelo de saude, e da
enfermagem, enquanto categoria profissional majoritaria do sistema e da politica de saude,
potenciais ferramentas de transformacéo social e do mundo do trabalho. Em vista do impacto
dos retrocessos politicos e econémicos, assim como das possibilidades de avango nos mesmos
ambitos, a enfermagem, a politica publica de salde e os elementos da determinacdo social da
vida e do processo saude-doenca se evidenciam nas analises das politicas publicas, assim como
se mostram na interpretacdo da propria enfermagem sobre seu trabalho e seu cotidiano
laborativo.

A maneira como enfermeiros e enfermeiras da APS do DF enxergam seu trabalho esua
relevancia demonstra a importancia do trabalho enquanto categoria analitica, do cuidado
enquanto elemento de analise, da enfermagem enquanto objeto de compreensdo. Da mesma
forma, as mobilizagbes da categoria de enfermagem enquanto expressdo do avango de
consciéncia refletem o progresso de uma categoria que parte do contexto historico e social da
desvalorizacdo, da subalternizacdo e de um espaco social de falta de reconhecimento sobre o
trabalho que executa, em dire¢do a um patamar de valorizacdo, reconhecimento social e busca
coletiva pela expressdo disso nas politicas publicas, na narrativa social e no sentido do trabalho
— tornando concreta a expressao numérica e qualitativa da maior categoria do setor salde deste

pais.
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8.1 APENDICE 1: ARTIGO “PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E DE FORMAGCAO DOS
ENFERMEIROS ATUANTES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DISTRITO
FEDERAL”

Perfil sociodemografico e de formacao dos enfermeiros atuantes na Atencdo Primaria a
Saude no Distrito Federal

Sociodemographic and training profile of nurses working in Primary Care Health in
the Federal District

Perfil sociodemogréafico y formativo de los enfermeiros que actdan en Atencion
Primaria Salud en el Distrito Federal
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RESUMO:

O objetivo do artigo foi analisar o perfil sociodemografico e de formacdo académica dos
enfermeiros atuantes na Atencdo Primaria a Saude no Distrito Federal. Os dados sdo oriundos
da pesquisa “Praticas de Enfermagem no Contexto da Atengdo Primaria a Saude: estudo
nacional de métodos mistos”; foram coletados por questiondrio eletronico e analisados pelo
Statistical Package for the Social Sciences. Responderam ao questionario 329 enfermeiros
incluidos pelos critérios de atuacdo em equipes de saude da familia ou cargos de gestdo da
atencdo primaria ha pelo menos dois anos, que aceitaram participar do estudo nacional que
originou os dados. Foram excluidos enfermeiros residentes, de licenca de qualquer natureza ou
que tenham recusado a participacdo. O estudo mostrou perfil sociodemografico
majoritariamente feminino, de meia idade, maioria de pessoas negras/pardas, casadas, catolicas.
A maioria dos profissionais ndo nasceu no municipio onde trabalha, mas optou por nele residir,
e atua ha 12 anos ou mais. Quanto a formacdo, a maior parte € graduada em instituicdes de
ensino privadas brasileiras, com grande contingente de especialistas e quantidade reduzida de
mestres, doutores e pos doutores. Nota-se influéncia da formacdo historica e social da profissdo
no perfil da categoria, atravessada por questdes elitistas, sexistas e racistas, interligadas as
praticas de enfermagem, a estruturacdo do mundo do trabalho e ao reconhecimento social da
profissional. Portanto, é necessario romper com o paradigma sociocultural e historico
excludente da formacéo profissional, para o progresso da autonomia, do reconhecimento e da
valorizacéo profissional.

! Enfermeira egressa da Escola Superior de Ciéncias da Saude, atuante na Secretaria de Estado de Satde do Distrito
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Palavras-chave: atencdo basica a saude, enfermagem, estratégia de satde da familia, trabalho.

ABSTRACT:

The objective of the article was to analyze the sociodemographic profile and academic
background of nurses working in Primary Health Care in the Federal District. Data come from
the research “Nursing Practices in the Context of Primary Health Care: national study of mixed
methods”; were collected by electronic questionnaire and analyzed using the Statistical Package
for the Social Sciences. The questionnaire was answered by 329 nurses included according to
the criteria of working in family health teams or in primary care management positions for at
least two years, who agreed to participate in the national study that originated the data. Resident
nurses, nurses on leave of any kind or those who refused to participate were excluded. The
study showed a sociodemographic profile that was mostly female, middle-aged, mostly
black/brown, married, Catholic. Most professionals were not born in the municipality where
they work, but chose to live there, and have been working there for 12 years or more. As for
training, the majority graduated from Brazilian private educational institutions, with a large
contingent of specialists and a small number of masters, doctors and post-doctors. The influence
of the profession’s historical and social formation on the category’s profile is noted, crossed by
elitist, sexist and racist issues, interconnected with nursing practices, the structuring of the
world of work and the social recognition of the professional. Therefore, it is necessary to break
with the sociocultural and historical paradigm that excludes professional training, for the
progress of autonomy, recognition and professional valuation.

Keywords: primary health care, nursing, family health, work.

RESUMEN:

El objetivo del articulo fue analizar el perfil sociodemografico y la formacién académica de los
enfermeros que actdan en la Atencion Primaria de Salud del Distrito Federal. Los datos
provienen de la investigacion “Practicas de Enfermeria en el Contexto de la Atencion Primaria
de Salud: estudio nacional de métodos mixtos”; fueron recogidos por cuestionario electronico
y analizados utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales. El cuestionario fue
respondido por 329 enfermeros incluidos segun el criterio de actuar en equipos de salud de la
familia o en cargos de gestion de la atencion primaria durante al menos dos afios, que aceptaron
participar en el estudio nacional que origind los datos. Se excluyeron las enfermeras residentes,
las enfermeras con licencia de cualquier tipo o las que se negaron a participar. El estudio mostrd
un perfil sociodemografico mayoritariamente femenino, de mediana edad, mayoritariamente
negro/moreno, casado, catolico. La mayoria de los profesionales no nacieron en el municipio
donde trabajan, sino que eligieron vivir alli y tienen 12 afios 0 mas trabajando alli. En cuanto a
la formacion, la mayoria se graduo en instituciones educativas privadas brasilefias, con un gran
contingente de especialistas y un pequefio nimero de maestros, doctores y posdoctorados. Se
nota la influencia de la formacion historica y social de la profesion en el perfil de la categoria,
atravesada por cuestiones elitistas, sexistas y racistas, interconectadas con las practicas de
enfermeria, la estructuracion del mundo del trabajo y el reconocimiento social del profesional.
Por tanto, es necesario romper con el paradigma sociocultural e histérico que excluye la
formacion profesional, para el progreso de la autonomia, el reconocimiento y la valoracién
profesional.

Palabras clave: atencion bésica de salud, enfermeria, estrategia de salud de la familia, trabajo.
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INTRODUCAO

O objetivo deste artigo é analisar o perfil sociodemogréafico e formativo dos enfermeiros
atuantes na atencdo primaria a satde do Distrito Federal, compreendendo-o como relevante ao
entendimento das praticas de enfermagem nesse ambito de atencdo, bem como balizador da
visdo acerca da valorizacdo profissional.

O principal marco historico para formulagéo acerca da Atencdo Primaria & Saude (APS)
no mundo, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, conhecida como

Conferéncia de Alma-Ata (1978), conceitua

[...] Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a fungéo central e 0
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde pelo qual os cuidados de salde sdo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satide.!

Formulado a partir do consenso entre mais de cem paises, reunidos em Alma-Ata,
Cazaquistdo — nacdo entdo vinculada a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) —,
0 conceito de cuidados priméarios fundamenta a Atencdo Primaria a Salde e expressa 0
compromisso internacional de beneficio mdtuo entre os paises através da garantia do acesso a
salide para todos 0s povos até os anos 2000, em uma perspectiva de equidade.?

Apesar de o termo ‘“aten¢do primaria a saude”, por ter sido cunhado em Alma Ata e
mundialmente consensuado, ser mais usual no campo dessas praticas, encontra-se, ainda, a
terminologia “atengdo bésica a saude”. Sousa e Hamann (2007) afirmam que as diferengas entre
ambos se encontram nas dimensdes politicas, sociais e culturais de cada nacdo, pautadas pela
relacio estabelecida entre Estado e sociedade. E nessa perspectiva que vale a reflexdo sobre a
disputa ndo apenas semantica, mas essencialmente politica, entre ambos o0s termos no Brasil,
onde passaram a ser usados com equivaléncia para fins de formulacdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), desde sua primeira versdo (2006), até as revises de 2011 e 2017; sob
a justificativa de que os dois conceitos estdo em dire¢do comum: a construgdo de um novo
modelo de atengéo a salde, cujos principios e diretrizes se sustentam no cuidado, na qualidade

e na resolutividade.?
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Entretanto, vale contextualizar que a disputa terminoldgica no Brasil passa pelo
significado das palavras, quando ‘“basico” assume sentido de essencial, primordial e
fundamental; diferente de “primario”, que pode significar primitivo, simples, facil, rude.® O
cenario de escolha dos termos é caracterizado pelas propostas de ajuste fiscal difundidas pelo
Fundo Monetario Internacional (FMI) e pelo Banco Mundial nos paises da América Latina,
com vistas a programas de cuidados primarios seletivos e focalizados, contréarios aos principios
de universalidade e integralidade em sadde.®

Reconhecer o contexto de formulacdo da APS para além da estruturacdo setorial, mas
no sentido de iniciativa politica, é necessario para que ndo se perca de vista 0s principios e
diretrizes que fazem dela o pilar estruturante da satde de uma nagéao, conduzida pelos atributos
de acessibilidade, longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, competéncia cultural,
orientagdo familiar e comunitaria.*

Desta feita, a equivaléncia entre os termos ndo pode fragilizar as barreiras as tentativas
de simplificacdo e destituicdo da essencialidade do primeiro nivel de atencdo, jamais

prescindindo da defesa da APS enguanto

0 conjunto de acBes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de préaticas
de cuidado integrado e gestéo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria.®

Sob essa perspectiva, parte-se do pressuposto de que os enfermeiros tém o potencial de
exercer esses atributos desde a organizacdo do processo de trabalho no cotidiano, abrangendo
a resolucdo das situacdes e problemas identificados em cada Unidade Bésica de Saude (UBS)
através da Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF € prioritaria para que a APS seja, no
Brasil, o primeiro ponto de atencéo e porta de entrada preferencial do usuério ao servico, sendo
ordenadora das agdes e o centro de comunicagio da Rede de Atencdo a Salde (RAS).®

Essa Estratégia foi instituida no Brasil em 1994, como politica nacional de APS, para
reorientar o0 modelo assistencial e garantir o acesso da populacdo a servi¢os de salde mais
proximos e de qualidade.® Isto ocorreu ap6s o Programa Satide da Familia, seu predecessor, ter
avancado consistentemente na ampliacdo do acesso de primeiro contato e na pavimentacao dos
caminhos para a mudanga do modelo assistencial brasileiro — sobretudo a partir da otimizagao
do financiamento por meio do Piso de Atencdo Bésica (PAB), que destinou recursos

exclusivamente a APS, fortalecendo a municipalizacéo.?
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A ESF é operacionalizada mediante agdes preventivas, promocionais e de reabilitagéo,
prestando cuidados fundamentados nos principios do SUS, reorganizando o sistema na légica
do cuidado continuado, da resolubilidade e da participagdo comunitaria, de forma integral e
gratuita a todas as pessoas do territdrio, considerados os determinantes e condicionantes de
salide.® O intento de mudanca do modelo assistencial a partir da APS através da ESF parte da
compreensdo do SUS enquanto um avanco do projeto da Reforma Sanitaria, mas, também, do
reconhecimento de que os principios da universalidade, integralidade e equidade ndo séo, por
si, suficientes na conclusio desta tarefa.”

Ainda é necessario que as bases paradigmaticas que sustentam o modelo de atencédo,
balizado pela logica biomédica, sejam robustamente enfrentadas, contrapondo-se & analise
parcial que marca a historia e passando, assim, a compreender os fatores e as dinamicas sociais,
econdbmica, politica e cultural que determinam a hegemonia de modelo sanitario —
hospitalocéntrico, vertical, biologicista e medicalizante.” A reorientagdo do modelo de atencéo
deve estar fundamentada na esséncia do SUS, com didlogo permanente e democratico entre
todas as forcas sociais. Para tal, a superacdo das barreiras liberais, do elitismo, do
corporativismo que impdem uma resisténcia cada vez mais cruel deve ser um pré requisito, a
fim de fazer da ESF uma agenda completa, com a real amplia¢do do acesso aos servicos basicos,
com a superacdo dos desafios contemporaneos atravessados pelas equipes, com a
responsabilizacdo de todos os atores envolvidos na construcdo da politica de salde sobre as
mudancas necessarias.’

Como elemento central dessa acdo transformadora, a enfermagem estrutura redes
integradas de atencdo a saude nos territério de atuacdo da ESF — que sdo diversos e complexos
— através de novos saberes e praticas, cujas bases materializam um novo modelo de atencgdo.® O
trabalho da enfermagem pode ser considerado como o resultado de complexos processos
sociais, manifestando a disputa de diferentes concepcdes, modelos de atencdo e cuidados de
salide em determinada conjuntura historica.

A relevancia do enfermeiro para reorientagdo do modelo de atencdo a saude pela ESF
se da, principalmente, pela coordenacdo do cuidado coletivo e individual em uma perspectiva
integral, no ambito do trabalho em equipe.’® Para além das aces gerenciais, as praticas de
enfermagem na APS sdo regulamentadas por uma ampla legislacdo, que abarca a Lei do
Exercicio Profissional (Lei n® 7.498/1986), portarias regulamentadoras dos Conselhos Federal
e Regionais de Enfermagem (COFEN/CORENS), documentos técnicos do Ministério da Saude

— tais como protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas e outras normativas editadas pelas
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esferas federal, estadual, municipal e do Distrito Federal.®

Coadunando com essas legislacdes e normas, a Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB) prevé acgdes especificas dos enfermeiros na APS, relacionadas a prética clinica, como
as consultas de enfermagem para o cuidado a diversos segmentos de avaliagdo em saude — como
pré-natal, puericultura, atencdo aos pacientes hipertensos e diabéticos, cuidado as pessoas que
convivem com doencas transmissiveis, cuidado a saude mental, prescricdo de medicamentos
conforme protocolos, e diversas outras demandas individuais, familiares e comunitarias.® Esse
conjunto de préaticas expressa 0 exercicio da autonimia profissional e a busca pela legitimagéo
do trabalho da enfermagem, visando a garantia da integralidade da assisténcia a populacgéo e da
valorizagdo profissional & categoria.®

A prética social da enfermagem, em um primeiro elemento, diz respeito a constituicdo
da enfermagem moderna, com base na divisdo técnica e social do trabalho, isto €, separacédo
entre trabalho intelectual e manual e a reproducdo sistematica do carater hierdrquico das
relagdes entre classes sociais na profissdo.l Um segundo elemento diz respeito ao
desenvolvimento do saber da profissao, a partir da construgdo de técnicas e teorias cientificas
da enfermagem, pautado pela busca da autonomia da pratica e valorizagio do enfermeiro.°
Avaliar o perfil de formacdo da enfermagem brasileira implica a adocdo de dois critérios: a
consolidacdo de uma categoria profissional atrelada a reproducdo social da vida, e a estrutura
educacional que serve de pano de fundo para a disputa politica que esta em torno da formacéo
profissional e da politica de satde.!*

Por isso, faz-se necessario avaliar, refletir e compreender a influéncia do perfil
sociodemografico e de formacdo académica da categoria na organizacdo do processo de
trabalho e no desenvolvimento de suas praticas profissionais, podendo-se verificar relacdo
direta entre os critérios historicamente utilizados para o0 acesso a educacdo, que repercutem na
formacéo profissional e no perfil da categoria, refletindo ainda hoje em sua constitui¢do e na

maneira como adota os campos cientificos para a estruturacdo de seu saber profissional.

METODOLOGIA

A pesquisa € parte integrante de um estudo de abrangéncia nacional, realizado pelo
Nucleo de Estudos em Saude Pablica (NESP), vinculado a Universidade de Brasilia (UnB),
junto ao Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). O estudo foi desenvolvido em parceria

com Conselho Nacional de Secretérias de Estado de Saude (CONASS), Conselho Nacional de
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Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), Associacdo Brasileira de Enfermagem de
Familia e Comunidade (ABEFACO) e Organizacdo Pan-Americana de Salide (OPAS).!2

O estudo “Praticas de Enfermagem no Contexto da Atengdo Primaria a Saude: um
estudo nacional de métodos mistos” teve como objetivo compreender as préaticas profissionais
dos (as) enfermeiros (as) que atuam na atengdo primaria a saide no Brasil. Para isso, a pesquisa
caracterizou o perfil profissional e demogréfico, bem como os cenarios de atuacdo desses
profissionais, além de descrever as préaticas desenvolvidas e correlaciona-las com o perfil e 0
cenario de atuacdo das diferentes regides brasileiras.*?

Este estudo, como integrante da pesquisa nacional, é de abordagem quantitativa,
constituindo-se como um recorte da coleta de dados nacional para verificagdo do perfil
sociodemogragico e de formacdo dos enfermeiros do Distrito Federal que atuam na atengédo
basica. Para uma primeira aproximacao estratégica com a identidade da categoria, os dados
foram coletados via questionario eletrénico estruturado, com perguntas fechadas, com a
finalidade de caracterizago do perfil profissional e socidemografico da populagdo do estudo.*?
O tratamento e a analise quantitativa dos dados foi realizada por meio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS®), versio 21.0 para Windows®.'?

O universo do estudo foram as 177 (cento e setenta e sete) UBS do Distrito Federal,
que sdo distribuidas em sete regionais de saude: central, norte, sul, leste, oeste, sudoeste e
centro-sul.> Foram incluidos na pesquisa enfermeiros (as) ativos, que compdem o quadro
definitivo de servidores, inseridos no processo de trabalho da unidade através de lotacdo em
equipe de saude da familia ou cargo de gestdo no periodo de coleta de dados, durante o ano de
2022. Foram excluidos do estudos enfermeiros (as) residentes, preceptores, consultores, entre
outros que ndo tenham vinculo formal com o servigo de saude; de férias, sob afastamento de
qualquer natureza e, também, aqueles que n&o aceitarem participar.'?

De acordo com as diretrizes do SUS e com o principio da APS de territorializacéo, o
DF é regionalizado em sete regides de saude: Regido Central (Plano Piloto — Asa Norte, Asa
Sul, Vila Telebrasilia, Vila Planalto e Noroeste —; Lago Norte, Lago Sul Cruzeiro,
Sudoeste/Octogonal e Varjdo) Regido Centro Sul (Riacho Fundo I, Riacho Fundo II, Park
Way, Candangolandia, Nucleo Bandeirante, Guara, Setor de Industria e Abastecimento-SIA,
Setor Complementar de Industria e Abastecimento-SCIA); Regido Oeste (Ceilandia, Sol
Nascente/Por do Sol, Brazlandia); Regido Sudoeste (Taguatinga, Aguas Claras, Arniqueiras,
Vicente Pires, Samambaia e Recanto das Emas); Regido Norte (Sobradinho I, Sobradinho 1,

Fercal e Planaltina); Regido Leste (Parano4, Jardim Botanico, Itapod e Sdo Sebastido); Regido



154

Sul (Gama e Santa Maria).’*'* Localizados diversamente em todas essas regides, 329
(trezentos e vinte e nove) profissionais compreendem 0 universo deste estudo, por terem
respondido o questionario eletrénico que originou os dados.!?

O projeto nacional teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB (FS/UnB), sob o parecer de numero 3.619.308, havendo previsédo
do desenvolvimento de produtos cientificos secundérios a sua realizacdo, tais como artigos,

teses e dissertacoes.

RESULTADOS

O Distrito Federal (DF) conta, atualmente, com 4.063 cargos ocupados por enfermeiros
na Secretaria de Estado de Saude (SES DF), de acordo com o Portal da Transparéncia do
Governo do Distrito Federal.'® Parte desse contingente profissional esta lotada em 593 equipes
de saude da familia (eSF), cobrindo cerca de 65% da populagdo da capital federal. 1%

De acordo com o relatério dindmico referente ao Distrito Federal, da pesquisa nacional
“Praticas de Enfermagem no contexto da Aten¢do Primaria a Saude: estudo nacional de
métodos mistos”, 80,9% (266 enfermeiras) do segmento do ensino superior da categoria de
enfermagem atuante na atencdo basica do DF é do sexo feminino, enquanto 19,1% (63
enfermeiros) é do sexo masculino.’> Em relagio a faixa etaria, o perfil se mostra
predominantemente de meia idade, com 24,3% (80 enfermeiros) entre 36-40 anos e 19,8% (65
enfermeiros) entre 41-45 anos.'?

Quanto as caracteristicas étnico-raciais, 39,8% (140 enfermeiros) dos profissionais se
consideram brancos; 50,2% (165 enfermeiros) se consideram pardos; 8,2% (27 enfermeiros) se
autoafirmam negros; 0,9% (3 enfermeiros) se declaram amarelos; e 0,9% (3 enfermeiros)
preferiram ndo responder a pergunta. Por ultimo, a maior parte dos enfermeiros atuantes na
atencdo basica a saude na capital federal é casada, um contingente de 55,3% (182 enfermeiros);
a predominancia de estado civil é seguida por profissionais solteiros, somando 21,9% (72
enfermeiros); divorciados, com 11,2% (37 enfermeiros); em unido estavel, com 9,1% (30
enfermeiros); separados, com 1,5% (5 enfermeiros); viuvos, 0,3% (1 enfermeiro); além de 0,6%
(2 enfermeiros) que declara “outros” como estado civil.*2

No que diz respeito a religido, os profissionais atuantes na atengdo basica do Distrito
Federal sdo, em sua maioria, catolicos, com 49,5% (163 enfermeiros) afirmando esta religido;

seguidos de 29,2% (96 enfermeiros) evangélicos; 9,4% (31 enfermeiros) espiritas; 0,6% (2
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enfermeiros) que professa alguma religido de matriz africana; 1,2% (4 enfermeiros) dos
profissionais que se afirmaram ateus; 3,6% (12 enfermeiros) dos profissionais que professam
outras religides; e 6,4% (21 enfermeiros) dos profissionais que ndo desejaram declarar a
religido.*?

No que diz respeito a localizacdo e distribuicdo territorial, nota-se na enfermagem em
atencdo bésica do Distrito Federal um perfil migrante, que ndo nasceu onde reside, mas optou
por se firmar no local onde trabalha. Isto € evidenciado pelo dado de que 65,35% (215
enfermeiros) dos participantes da pesquisa ndo nasceram no municipio onde residem, ao mesmo
tempo em que 82,7% (272 enfermeiros) dos profissionais agora residem no municipio onde
trabalham. Essa dindmica de migracgéo e radicacdo territorial se articula com a estabilidade na
permanéncia desses profissionais no primeiro nivel de atencéo a salde da capital federal, uma
vez que 31,6% (103 enfermeiros) atuam na ABS ha mais de 12 anos, seguidos por 24% (78
enfermeiros) que estdo lotados na atengdo basica entre 9 a 12 anos; 24,9% (82 enfermeiros)
trabalham como porta de entrada do sistema de salde entre 0 a 4 anos; e 19,5% (64 enfermeiros)

exercem a enfermagem em atencio bésica entre 5 a 8 anos.*?
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Tabela 1. Perfil Sociodemografico dos enfermeiros atuantes na APS no DF*2

Sexo n %
Feminino 266 80,9%
Masculino 63 19,1%
Faixa etaria

Até 25 anos 8 2,4%
Entre 26 e 30 anos 18 5,5%
Entre 31 e 35 anos 58 17,6%
Entre 36 e 40 anos 74 24,3%
Entre 41 e 45 anos 65 19,8%
Entre 46 e 50 anos 48 14,6%
Entre 51 e 55 anos 35 10,6%
Entre 56 e 60 anos 14 4,3%
Entre 61 e 65 anos 2,9 0,9%
Raca/Cor

Brancos 140 39,8%
Pardos 165 50,2%
Negros 27 8,2%
Amarelos 3 0,9%
N&o responderam 3 0,9%
Estado Civil

Casado 182 55,3%
Solteiro 72 21,9%
Divorciado 37 11,2%
Unido Estavel 30 9,1%
Separado 5 1,5%
Viavo 1 0,3%
Outros 2 0,6%
Religido

Catolico 163 49,5%
Evangélicos 96 29.2%
Espiritas 31 9,4%
Religido de matriz africana 2 0,6%
Ateus 4 1,2%
Outras religides 12 3,6%
N&o responderam 21 6,4%
Distribuicéo territorial

Né&o nasceu no municipio onde reside 215  65,35%
Reside no municipio onde trabalha 272 82,7%
Tempo de trabalho

Mais de 12 anos 103 31,6%
Entre 9 e 12 anos 78 24%
Entre 5 e 8 anos 61 19,5%
Entre 0 e 4 anos 64 19,5%

Fonte: Praticas de enfermagem no contexto da Atencéo Priméria a Sadde: estudo nacional de métodos mistos

Para uma atuacdo qualitativa no nivel de salde responsavel pela coordenacdo do
cuidado e ordenamento da rede, principal porta de entrada do sistema de saude e articulador

intersetorial do cuidado, a formacao € aspecto central de analise no perfil dos profissionais que
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executam esse trabalho no Distrito Federal. Dessa forma, verificou-se que 54,5% (179
enfermeiros) séo graduados em enfermagem por institui¢c6es privadas, ao passo que 45,5% (150
enfermeiros) dos profissionais sdo egressos de instituicdes publicas de ensino, todas
brasileiras.'?

Também é possivel observar que a segunda graduacdo ndo é uma opcao escolhida pela
maioria dos profissionais entrevistados, com 88,8% (292 enfermeiros) afirmando néo terem
concluido um segundo curso. Por outro lado, para 0s 9,4 % (31 enfermeiros) que optaram pela
segunda graduacdo, a predominancia € consoante com 0 primeiro curso, com 67,7% (222
enfermeiros) dos egressos de segunda graduacdo sendo oriundos de instituicdes privadas de
ensino, todas brasileiras.'?

A maior parte dos profissionais atuantes na atencao basica a saide do DF se formou ha
cerca de 10 anos ou menos: 56,7% (186 enfermeiros) concluiram o curso de enfermagem entre
2001 e 2010; 10,5% (34 enfermeiros) se formaram entre 2011 e 2015; e 8,4% (28 enfermeiros)
tém como ano de conclusdo o periodo entre 2016 e 2021. Enquanto isso, 19,8% (65
enfermeiros) dos profissionais foi graduado em enfermagem entre 1991 e 2000; e 4,6% (1
enfermeiros) finalizou o curso antes de 1990. O perfil de formacdo mais recente se soma a
grande busca por especializagdo, verificando-se que 80,5% (265 enfermeiros) dos profissionais
atuantes na atencdo béasica a satde do Distrito Federal sdo especialistas; contudo, embora seja
uma modalidade de especializacdo relevante e uma politica publica central para o
fortalecimento da saude publica brasileira, as residéncias abarcam apenas 6,4% (21
enfermeiros) dos enfermeiros de atencéo basica do DF.*?

Por outro lado, verifica-se que, apesar dos avanc¢os notados na enfermagem ao longo
dos anos, as titulagdes stricto sensu e a livre docéncia ndo abrangem a maioria dos enfermeiros
da atencdo basica do DF. O titulo de mestre € conferido a 10,6% (35 enfermeiros) dos
profissionais; o de doutor a 0,91% (3 enfermeiros) dos enfermeiros; e o de pos-doutor a 0,91%
(3 enfermeiros) dos profissionais. Ademais, a titulacdo de livre docéncia é conferida a 3,34%
(11 enfermeiros) dos enfermeiros — demonstrando a busca pela habilitagdo para exercicio da

docéncia, importante ambito de atuagio do enfermeiro.
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Tabela 2. Perfil de formagdo dos enfermeiros atuantes na APS do DF*2

Natureza da instituicdo — graduacao n %
Publica 150 45,5%
Privada 179 54,5%
Pais onde realizou graduagéo

Brasil 329 100%
Outro 0 0
Realizou 22 graduacéao

Sim 31 9,4%
Né&o 292 88,8%
N&o respondeu 6 1,8%
Natureza da instituicdo — 22 graduacao

Plblica 106 32,3%
Privada 222 67,7%
Tempo de formagéo

Antes de 1990 15 4,6%
Entre 1991 e 2000 65 19,8%
Entre 2001 e 2010 186 56,7%
Entre 2011 e 2015 34 10,5%
Entre 2016 e 2021 28 8,4%
Pos-graduacgdo

Especializagédo 265  80,5%
Livre docéncia 11 3,34%
Mestrado 35  10,6%
Doutorado 3 0,91%
Pés-Doutorado 3 0,91%

Fonte: Préaticas de enfermagem no contexto da Atenc¢do Primaria a Salde: estudo nacional de métodos mistos

Outro aspecto precipuo da formacdo desses profissionais é a gestdo da informacéo e
traducdo do conhecimento, sob a perspectiva da educacdo continuada e permanente. Nesse
sentido, 93,3% (307 enfermeiros) dos profissionais afirmam ter acesso a informacGes relativas
a atencdo basica a saude e a estratégia salde da familia, principalmente por meio digital —
preferido por 92,1% (303 enfermeiros) -; buscadas, sobretudo, em casa, onde 55,5% (182
enfermeiros) dos profissionais se informam, ou no trabalho, onde 80,9% (266 enfermeiros) dos
enfermeiros procuram por informagdes.*?

No que diz respeito as fontes dessas informagdes, as revistas cientificas, midias sociais
e fontes governamentais sdo as referéncias priorizadas pelos profissionais, com busca de
51,67% (170 enfermeiros); 52,89% (174 enfermeiros); e 77,81% (256 enfermeiros) dos
profissionais elencando tais fontes como principais locais de busca de informagdes,
respectivamente. J& os livros especializados sdo procurados por 56,53% (186 enfermeiros) dos
profissionais — ndo houve distingdo entre a forma impressa ou digital.*2

Para tracar o perfil de formagdo, com énfase na educacdo continuada e permanente, é
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vélido diferenciar as iniciativas proprias de formacéo longitudinal dos profissionais atuantes na

atencdo basica distrital, daquelas institucionalmente fomentadas. Nessa senda, 42,9% (141

enfermeiros) dos enfermeiros que colaboraram com o estudo afirmam ter participado de

seminarios e/ou encontros cientificos na area de atencéo basica a salde ou estratégia satde da

familia nos Gltimos dois anos; enquanto os cursos de atualizacao e suporte ao trabalho na ABS,

durante o mesmo periodo, foram procurados por 37,4% (123 enfermeiros) dos profissionais.?

Tabela 3. Gestdo da informagé&o e traducdo do conhecimento pelos enfermeiros atuantes na

APS no DF*2
Acessa informacao sobre APS/ESF n %
Sim 307 93,3%
Né&o 5 1,52%
N&o respondeu 17 5,2%
Meio de acesso a informacgéao
Impresso 83 25,2%
Digital 303 92,1%
Local onde acessa a informacéo
Em casa 219 66,6%
No trabalho 266 80,9%
Durante a ida para o trabalho 15 4,56%
Local de publicacdo da informacéao
Revistas Cientificas 170  51,6%
Midias Sociais 174  52,8%
Livros Especializados 121 36,7%
Fontes Governamentais 256 77,8%
Participagdo em evento cientifico sobre
APS/ESF
Sim 141 42,9%
Néo 170 51,7%
Nao respondeu 18 5,5%
Curso de atualizacéo sobre APS/ESF nos
altimos 2 anos
Realizou 200 60,8%
Né&o realizou 111 33,7%
Né&o respondeu 18 5,5%

Fonte: Préaticas de enfermagem no contexto da Atencéo Priméria & Sadde: estudo nacional de métodos mistos

Por fim, é valido salientar, ainda, que a adesdo as entidades representativas da

enfermagem que sdo responsaveis pela elaboracdo, atualizacdo e fomento dos aspectos

cientificos e educacionais da categoria — quais sejam, as associagcdes — possuem baixa adesdo

entre os enfermeiros atuantes na atengdo basica a saude no DF. A Associacdo Brasileira de

Enfermagem (ABEnN) possui como associados 6,69% (22 enfermeiros) dos profissionais,

enquanto a Associacdo Brasileira de Enfermagem de Familia e Comunidade (ABEFACO)
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recebe associacdo de 7,6% (25 enfermeiros) dos enfermeiros da atencdo bésica a salde da

capital federal.?

Tabela 4. Associativismo entre os profissionais atuantes na APS no DF*2

E associado a alguma entidade

- n %

representativa da enfermagem

Sim 123 37,4%
Né&o 188 57,1%
N&o respondeu 18 5,5%
Associagdes

ABEn 22 6,69%
ABEFACO 25 7,6%

Fonte: Praticas de enfermagem no contexto da Atencéo Primaria a Satde: estudo nacional de métodos mistos

DISCUSSAO

O perfil sociodemografico dos enfermeiros atuantes na atencédo basica a saude do DF é
consoante ao perfil nacional da enfermagem em atencéo basica no Brasil, que demonstra 88,4%
do contingente profissional nacional do segmento do ensino superior sendo do sexo feminino*?
— 0 que, por sua vez, coaduna com o estudo “Perfil da Enfermagem no Brasil”, cuja evidéncia
é de que 86,2% da categoria é formada por profissionais do sexo feminino.'” Vale apontar que
ambas as pesquisas ndo incluiram a pergunta sobre identidade de género, o que deixa um lapso
na identificacdo do perfil de género da enfermagem brasileira.

No que diz respeito a faixa etéaria, o DF também acompanha o padrdo nacional no &mbito
da atencdo basica a salde, ja que os profissionais entre 31 e 45 anos predominam no Pais?;
assim como, em geral, nacionalmente a faixa etaria também é esta, com média de idade entre
36 e 45 anos'’. Quanto ao quesito raca/cor, a enfermagem do DF — com maioria dos
profissionais se autodeclarando parda — se contrapde ao perfil nacional, que conta com 50,3%
dos profissionais atuantes na atengdo basica se autodeclarando brancos'?, ao mesmo tempo em
que 57,9% dos enfermeiros nacionalmente também se autodeclaram brancos.!’ Em relagio ao
estado civil, assim como na capital federal, os enfermeiros atuantes na saude da familia e
comunidade sdo0, em sua maioria, casados, o que compreende 45,7% da amostra nacional.*? Em
geral, isto acompanha o perfil nacional dos enfermeiros, que conta com 43,6% de profissionais
casados.’

Estes aspectos do perfil sociodemografico sdo de relevante destaque para uma percepgao
histdrica da construcdo deste panorama. Constituido com base na divisdo técnica e social do

trabalho, ou seja, na separacdo entre trabalho manual e intelectual e na reproducéo sistematica
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do caréter hierarquico das relagdes entre classes sociais'’, o perfil da enfermagem é formado a
partir de critérios excludentes, que desnudam o reflexo das ideias que a fundamentam enquanto
continente e contetido de sua histdria.*®

Com grande influéncia das instituicBes internacionais, empresariais, filantropicas e
financeiras, como o Banco Mundial, o Fundo Monetéario Internacional e, principalmente, a
Fundacdo Rockfeller, a formagdo da enfermagem brasileira esta conectada a um perfil
predominantemente elitizado, embranquecido e feminino.>'! Desde a missdo Parsons, que
iniciou a organizacdo da atuacdo da enfermagem no Brasil e a selecdo para a formacao de
enfermeiras na Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN), o padrdo definido para o perfil
sociodemogréfico da categoria foi constituido pelos critérios de concessdo de bolsas de estudos,
que preconizavam: sexo feminino, mulheres solteiras e brancas, idade preferencialmente menor
que 35 anos, habilitacdo para o magistério e critérios subjetivos de avaliacdo da aparéncia — 0
que € intrinsecamente permeado pelo racismo.*!

Os dados do estudo permitem notar que tais critérios ainda repercutem no perfil
profissional das enfermeiras, o que implica na adocdo de duas perspectivas essenciais na
avaliacdo desse perfil: género e raca/cor. O teor de género da enfermagem esta atrelado a
interpretacdo de seu trabalho enquanto uma extensdo do trabalho doméstico, ndo remunerado,
denominado trabalho de reproducdo social — historicamente atribuido as mulheres, de forma
associada a crenca no instinto maternal da mulher em idade fértil, o qual, quando ndo canalizado
a gestacdo e criacdo de seus proprios filhos, capacitam-na naturalmente a transferéncia desse
cuidado a outras formas de execugdo, em uma expressdo de “amor ao proximo”, COMO NO
cuidado aos enfermos.!! Portanto, compreendia-se a enfermagem como érea adequada ao
género feminino, interlocugédo abrangente ao que se entendia como mundo feminino em uma
relagdo com o mundo do trabalho.**

Por sua vez, a perspectiva étnico racial se verifica na contradicdo da seletividade do
perfil profissional, que evidencia o impacto do racismo estrutural sobre a categoria em debate:
enquanto a enfermagem moderna se desenvolvia; mundialmente, a luta organizada das
mulheres se concentrava em uma onda dedicada ao éxodo de mulheres brancas e de classe
média do ambiente doméstico para o laboral — uma vez que negras e pobres ja executavam
atividades de trabalho para além do ambiente doméstico, motivadas pela necessidade de
subsisténcia imposta pelas opressdes de classe decorrentes da exploracdo do trabalho. O recorte
de selecéo para a capacitacdo em enfermagem restrito a mulheres brancas e ricas deixou de fora

da oportunidade de qualificacdo profissional formal as mulheres que ja executavam atividades
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laborais fora do domicilio — o que se vé no perfil profissional atual. Embora mais de 80% da
enfermagem brasileira seja composta por mulheres e mais de 50% seja de pessoas negras, a
presenca destas se concentra, sobretudo, no nivel técnico, de modo que o ensino superior ainda
€ majoritariamente ocupado por pessoas brancas.’

S&o, portanto, inumeros os esteredtipos que atravessam a formacgéo da identidade da
enfermagem, como um reflexo do histdrico da profissdo: a perspectiva de género, o0 exercicio
dos cuidados de enfermagem por pessoas de diferentes niveis de escolaridade em decorréncia
da divisdo técnica e social do trabalho especifica da categoria e, também, impactada pelos
elementos de opressdo de género, raca e classe que estruturaram seu carater cientifico; bem
como o modelo de satide secular médico centrado.®

Além do entendimento da enfermagem enquanto um exercicio cientifico atrelado a
reproducdo social da vida, indissociavelmente atravessado pelo racismo, a estrutura
educacional também serve como pano de fundo para a disputa politica e social em torno da
formacdo profissional, do seu exercicio e da construgdo da politica de satde através do trabalho
da categoria. Os critérios de selecdo das bolsistas que receberam a escolarizagdo para a
enfermagem visavam a formacdo de uma “elite nativa”, com a intencdo de, através de um
recorte de classe, inserir estratos especificos da sociedade brasileira nos servicos de saude,
mantendo uma interlocucdo privilegiada com as lideres da enfermagem norte-americana a partir
de uma formagdo consoante com os objetivos da Fundagdo Rockfeller.!! Vale lembrar que,
internacionalmente, as concepcdes de salde estavam em disputa, sobretudo aquelas
relacionadas a aten¢do basica — havendo a ideia da universalidade do acesso contraposta a uma
carteira restrita de servigos, subsidiada por recursos insuficientes, em uma perspectiva
mercantilista de satde.?

E necessario o entendimento de que o desenvolvimento de uma profissao esta articulado
com um dado modo de producéo, o que estabelece, dentro de inumeras especificidades, relagdo
indissociavel com a estrutura social.'® Assim, deve-se compreender o trabalho de delimitacio
ideoldgica no interior do discurso cientifico, tendo este discurso uma funcdo social na
reproducéo de determinado sistema. E dessa forma como as classes dominantes formam seus
intelectuais e produzem seus discursos organicos.'® Os intelectuais sdo responsaveis pela
organicidade de determinado modo de producdo, o qual representa um grupo social
predominante e produz enunciados articulados em um discurso, sendo o ato de formulacao
contetido de seu trabalho em um conjunto de relagdes técnicas e sociais. Portanto, a articulagdo

do intelectual com a estrutura social parte de um lugar nessa estrutura, em um imbricamento
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prético: o trabalho, que esta intrinsecamente ligado ao modo de produg&o.*®

O trabalho se torna, entdo um ponto de contato entre o conhecimento cientifico e a
realidade, na modalidade de uma intervencédo, que expressa uma visdo de mundo e materializa
a relagdo entre a ciéncia e a ideologia — que ndo € ruptura, mas de articulacdo: € a partir da
ideologia que um elemento cientifico se torna objeto do saber; 0 que no caso da enfermagem, €
0 cuidado.’® A educacéo é um instrumento de reproducéo das relagdes sociais. Para garantir a
perpetuacdo do dominio de determinada classe, opera transformando desigualdades sociais em
desigualdades naturais, dons, de modo a legitimar privilégios culturais transmitidos ou
socialmente herdados. Dessa forma, as classes privilegiadas utilizam o sistema educacional para
sua afirmacdo hegemonica.*®

As instituicdes assumem, assim, o papel de organizadora de um discurso e da
fundamentacdo de uma pratica, refletindo no lugar institucional de onde o sujeito em formacéo
questiona, aprende e subsidia sua pratica. Quando se associa a formacédo de intelectuais a acdo
de organicidade, o produto é a execucdo, por parte do individuo formado através daquela
instituicdo, da homogeneidade e consciéncia de um grupo social e seus projetos, analises e
propostas nos campos econdmico, social e politico.*® O intelectual passa a ser, entdo, criado de
maneira organica por determinado grupo social, consolidando que nenhum discurso circula
livremente e, tampouco, a formacdo em enfermagem € neutra, mas emerge de dada formacéo
social pertencente a um modo de produgéo.®

Sendo o discurso gerado em paises centrais do modo de producdo capitalista — como,
no caso da influéncia da Fundacéo Rockfeller, nasceu no seio das disputas protagonizadas pelos
Estados Unidos —, os intelectuais formados por esses espacos passarao a ser 0S Seus sujeitos nos
paises periféricos — o que propicia um corpo sistematizado de influéncia real no Pais
dependente, sobretudo em funcdes legitimadas relacionadas a construcdo dos sistemas de satde
locais.’® Isto tanto é verdade que as bolsistas da Fundagio Rockfeller atuaram em posicoes
estratégicas em agéncias de salde oficiais, cargos de docéncia em instituicdes de formacéo,
associagOes profissionais de relevancia — como a Associagdo Brasileira de Enfermagem
(ABEnN), entidade de classe responsével pela elaboracdo pedagdgica, cultural e politica da
profissdo, pensando o curriculo da graduacdo, a educagdo continuada e permanente e os padrdes
socioculturais da categoria.'!

A grande problematica desse cenario € que essa construcdo ideoldgica, tedrica e pratica
que tem como alvo a influéncia sobre esses paises periféricos desconsidera a atuacao

profissional, neste caso na area da salde, relacionada ao desenvolvimento das forgas produtivas
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nesses paises periféricos; bem como ignora as relagdes sociais que envolvem o trabalho de
enfermagem e sua organizacdo social. A mudanga deste panorama s é possivel a partir de
transformac@es ocorridas nas proprias relagdes sociais que fundamentam estas praticas.®

Assim, tendo em vista que o desenvolvimento do saber profissional parte da construcéo
de técnicas e teorias cientificas da enfermagem, a busca pela autonomia da pratica e pela
valorizacdo profissional ¢ edificadora do progresso da categoria.’® Dessa maneira, a fim de
romper com a hegemonia de classe que ecoa nas iniquidades em saude e na heteronomia das
relacdes de trabalho, é indispensavel que a educacao profissional atrelada ao servigo seja um
pilar da continuidade do desenvolvimento profissional.

O estudo mostrou que as iniciativas de educagdo continuada e permanente sao,
sobremaneira, individualizadas, sem uma perspectiva institucional de atualizacdo e fomento a
cientificidade enquanto instrumento de autonomia e valorizacdo laboral. A educacgédo
continuada compreende espacos formais e praticas escolarizadas de formacao, diz respeito a
continuidade da formagcdo inicial visando ao aperfeicoamento profissional. Aliada a perspectiva
da educacdo permanente, que aparece como um principio reorganizador de todo o processo
educativo vivenciado pelos trabalhadores no e do sistema, as a¢es educativas voltadas aos
profissionais se propdem a superar as concep¢bes dominantes e as praticas escolarizadas,
disseminando novas praticas de formacdo e valorizando as aprendizagens advindas das
situacOes de trabalho, das reflexdes dos coletivos que discutem os programas e a¢oes do sistema
— de modo a possibilitar a problematizacdo destes contextos e levar o trabalhador a adquirir um
novo saber, modificando e qualificando as estruturas e os processos de trabalho.?

A estruturacdo de projetos de educagdo e formacdo permanente para os profissionais
integra uma iniciativa de completude da agenda de mudanc¢a do modelo de satde implementado
no Brasil, considerando que sem investimento real no processo educativo permanente desses
enfermeiros serdo permanentes as dificuldades na consolidagédo do perfil qualitativo de
profissionais com responsabilidade socio-sanitaria pelos territorios e as barreiras na inversdo
do modelo de atencéo a satde.®

O perfil profissional da enfermagem do DF, em consonancia com o perfil nacional da
categoria, revela a influéncia social e histérica do racismo, do elitismo e das opressdes de
género, como parte de um perfil profissional controverso, que, a partir da cientificidade,
consolidou-se como referéncia no cuidado, sobretudo em saide publica. Na atencdo bésica a
salde, a notoriedade da enfermagem é evidente, com uma progressiva conquista de espaco

social e reconhecimento tanto pelos integrantes da equipe de sadde, quanto pelos usuarios.?
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CONCLUSAO

Os enfermeiros atuantes na atencdo bésica a salde do Distrito Federal mostraram,
atraves do estudo, um perfil sociodemografico majoritariamente feminino, de meia idade,
constituido por pessoas negras/pardas, casadas e que tem como opcao religiosa o catolicismo.
Para mais, os enfermeiros que executam a saide da familia e comunidade na capital federal
também constituem um perfil migrante, que ndo nasceu no municipio onde trabalha, mas optou
por nele residir — o que se relaciona com a estabilidade da permanéncia desses profissionais na
atencdo bésica a satde, com a maioria na linha de frente do primeiro nivel de atencdo ha 12
anos ou mais.

No tocante a formacéo, a maioria dos profissionais é graduada em institui¢cGes privadas
de ensino brasileiras, com poucos profissionais optando por segunda graduacdo, um grande
contingente de especialistas e uma quantidade reduzida de mestres, doutores e p6s doutores.
Quanto a educacdo continuada e permanente, infere-se que as iniciativas de informacao proprias
sdo predominantes, com maior adesao aos sitios virtuais de informacéo e procura individual por
seminarios e cursos de aperfeicoamento. Por outro lado, o associativismo entre os enfermeiros
da atencdo basica a salde do DF é reduzido, mostrando que o segmento ndo adere de forma
robusta as associacdes profissionais como espacos de formacdo e educacdo continuada e
permanente.

A atualidade do perfil da enfermagem brasileira, tanto de maneira geral quanto
especificamente na atencdo béasica a salde, e o perfil da enfermagem em atencédo basica do DF
sdo consoantes, revelando a perenidade dos critérios histéricos de selecao do perfil da categoria,
com impactos das opressoes de género, raca e classe. Ademais, as fragilidades institucionais na
formacdo continuada desses profissionais se soma aos elementos de desvalorizacdo social,
fazendo da sistematizacdo das a¢des educativas uma necessidade, assim como o incentivo e
fomento ao acesso as pds graduacdes latu e stricto sensu entre a categoria.

Romper com o paradigma sociocultural e historico excludente da formacao profissional
é um imperativo, possivel de ser concretizado atraves de a¢fes educativas adequadas a realidade
do servigco, ambos como ferramenta de estimulo profissional, com grandes possibilidades de ter

como resultado o progresso da autonomia e, consecutivamente, da valorizagéo profissional.
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