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1. INTRODUÇÃO 

 

Inicio este memorial recorrendo a um trecho da obra Grande Sertão Veredas, de autoria 

de João Guimarães Rosa, quiçá o maior dos mineiros. “A lembrança da vida da gente se 

guarda em trechos diversos, cada um com seu signo e sentimento, uns com os outros 

acho que nem não misturam. Contar seguido, alinhavado, só mesmo sendo as coisas de 

rasa importância”. A escrita deste memorial se constituiu pela busca dos pontos de 

intersecção que conduziram a minha trajetória, perseguida, por um lado, pela 

possibilidade de cruzamento das várias escolhas que fiz ao longo do caminho e, por 

outro, por uma emoção que em muitos momentos era inescapável, inevitável. Admito, 

de antemão, as dificuldades de recontar o vivido guardado em trechos diversos, 

inclusive nos silêncios e lacunas.  

 

Estou ciente de que o escrito autobiográfico aqui empreendido intenta trazer à luz 

apenas uma dimensão do projeto de vida que construí como docente da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Essa narrativa é perpassada, 

sobretudo, por uma dimensão coletiva, produzida por muitas pessoas, muitas mãos e 

memórias que se entrecruzaram porque “um galo sozinho não tece uma manhã”, como 

nos lembra o poeta pernambucano João Cabral de Melo Neto. 

 

Feitas essas considerações iniciais, apresento este memorial como requisito parcial 

para promoção à Classe de Titular, nos termos da Lei nº 12.863, de 24 de setembro de 

2013, que alterou a dinâmica das classes da Carreira de Magistério Superior. Em 

atendimento ao disposto na Resolução Complementar n° 04, de 09 de setembro de 

2014, optei por apresentar um memorial que pretendeu se assentar em duas balizas 

metodológicas: cronologia – respeitando os acontecimentos ocorridos ao longo do 

tempo - e o uso da primeira pessoa do singular, uma vez que se trata de um testemunho 

da minha experiência universitária.  

 

Sendo assim, o relato se inicia no ano do meu ingresso na Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais, em 1973. Ainda nesse período, faço questão de 

me posicionar na luta política. Vivíamos sob um regime militar que torturava, prendia, 

perseguia e matava pessoas. Minha família sofreu com a repressão desde a perseguição 



8 
 

até o assassinato, e as circunstâncias afetivas e políticas vivenciadas me conduziram à 

participação no movimento estudantil. Naquela época, o Diretório Acadêmico Alfredo 

Balena - DAAB vivia em permanente ebulição, com a intensa presença de estudantes de 

Medicina nos debates e atividades. Participei da histórica reforma curricular que 

alterou significativamente a formação médica e do movimento de reforma da saúde, 

que mais tarde se transformaria no Sistema Único de Saúde - SUS que conhecemos 

atualmente.  

 

Em 1978, me graduei em Medicina e, ao invés de tentar a residência médica, ingressei 

no mestrado em demografia, ofertado pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento 

Regional – CEDEPLAR da Faculdade de Ciências Econômicas da UFMG. A partir desse 

momento, inicio o segundo capítulo no qual descrevo a minha formação inicial como 

pesquisador. Em seguida, relato minha aprovação no concurso público para o cargo de 

professor auxiliar, com dedicação exclusiva, responsável pela disciplina Internato 

Rural, vinculada ao Departamento de Medicina Preventiva e Social – DMPS/Faculdade 

de Medicina. Iniciei minha atividade docente no ano de 1982, e considero que a 

experiência vivenciada como supervisor da disciplina foi determinante para meu 

ingresso na luta pela reforma sanitária no Brasil.  

 

As primeiras turmas da disciplina Internato Rural foram encaminhadas para a região 

norte de Minas Gerais, conhecida pela aridez da pobreza, mas que, ao mesmo tempo, 

ensaiava uma transformação nos serviços de saúde. Os alunos atuavam nos postos de 

saúde, porta de entrada para um sistema que só viria a ser institucionalizado muito 

tempo depois e que marcou o nascimento da atenção primária de saúde no Brasil.  

 

Em um cenário mais amplo, a ditadura militar havia perdido forças e gradativamente 

os movimentos estudantil, políticos, sociais, sindicais e comunitários ocupavam as ruas 

de Belo Horizonte pelas Diretas Já!, bandeira que tremulava em todo o país. Em 1986, 

aconteceram as eleições diretas para o Congresso Nacional e as Assembleias 

Legislativas dos estados. Fui candidato a deputado estadual pelo Partido dos 

Trabalhadores. Perdi o pleito, mas abri os caminhos para a eleição de vereador que 

ocorreu dois anos depois. 
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Minha trajetória como parlamentar e, posteriormente, como titular da Secretaria de 

Atividades Urbanas, é relatada no quarto capítulo. Afastei-me da atividade docente 

para assumir o cargo de vereador da cidade de Belo Horizonte. Dois anos após a 

promulgação da Carta Magna do país, a Câmara Municipal de Belo Horizonte 

promulgou a Lei Orgânica Municipal. Fui presidente da comissão responsável pelo 

capítulo dedicado à Saúde e, posteriormente, autor da lei de criação do Conselho 

Municipal de Saúde e de suas instâncias participativas. Atuei prioritariamente em 

saúde, transporte urbano e na administração da casa legislativa, na condição de 

Secretário da Mesa.  Mesmo ocupando um espaço institucional da política, continuei 

lutando junto aos movimentos sociais e sindicais. A polícia repressora continuava nas 

ruas.  

 

Como secretário municipal de atividades urbanas, priorizei a elaboração do Plano 

Diretor e a Lei de Uso e Ocupação do Solo. Esses instrumentos legais regulam as 

atividades comercial e industrial, licenças ambientais e loteamentos no município. 

Além de conhecer a cidade de ponta a ponta, acumulei experiências em negociação, 

tomada de decisão e criação de consensos, que se somaram ao conhecimento e à 

atualização acadêmica nas áreas de saúde e transporte, sempre guiado pela defesa da 

democracia e da liberdade, valores aprendidos e vividos na universidade. Minha 

formação pessoal e política foi gestada, também, nos intensos debates que fizemos em 

torno de um projeto de cidade, realizados em todos os cantos da capital mineira. 

 

Retornei à Faculdade de Medicina em 1997 e reassumi as atividades de supervisão no 

Internato Rural. No mesmo ano, ingressei no Projeto Manuelzão, um exaustivo trabalho 

de extensão universitária que nasce da necessidade de envolver os alunos do curso de 

Medicina com o campo da Saúde Coletiva, conforme será narrado no quinto capítulo.  

 

O Manuelzão é um projeto que integra ensino, pesquisa e extensão, tendo como eixo o 

movimento em defesa dos rios que correm em nossas “aldeias”. Me recordo do poema 

de Alberto Caeiro, heterônimo do poeta Fernando Pessoa, que diz: “O rio da minha 

aldeia não faz pensar em nada. Quem está ao pé dele está só ao pé dele”. Elegemos o 

Rio das Velhas - o rio da nossa aldeia - e a volta do peixe como indicadores de saúde 

ambiental, ou seja, de despoluição do rio. O projeto definiu eixos de luta antipoluição 
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como prioridade temática, geográfica e de horizonte temporal. Mobilizamos pessoas, 

coletivos e entidades, que percorriam o rio e seus afluentes nas expedições que fizemos 

nos primeiros anos do projeto. Era preciso consolidar uma metodologia que pudesse 

ser replicada, posteriormente, na luta pelos rios que não passam por nossa aldeia.  

 

Considero que o Manuelzão foi a minha experiência acadêmica mais significativa. 

Acredito que o trabalho empreendido tem sido importante para incrementar a luta 

ambiental e posicioná-la na crise que vivemos atualmente e da qual já falávamos desde 

1997, ano de fundação do Projeto. Nossa participação tem sido muito importante para 

defender aqueles que perderam tudo nas tragédias ambientais que a Vale do Rio Doce 

patrocinou em Minas Gerais. 

 

Em paralelo, conclui, em 2001, o mestrado no Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Pública da Faculdade de Medicina da UFMG. Em 2003, assumi a coordenação da 

Câmara Consultiva Regional do Alto São Francisco, que integra a diretoria colegiada do 

Comitê de Bacia Hidrográfica do Rio São Francisco – CBHSF. Quatro anos depois, fui 

eleito presidente do Comitê. Nesse período, elaboramos um plano diretor para a bacia, 

criamos uma agência para fazer a gestão dos recursos advindos da cobrança pelo uso 

da água, bem como definimos um limite para o uso das águas do rio. A prioridade 

temática era controlar a quantidade de água das barragens e a vazão ambiental. No 

entanto, salvar o Velho Chico dependia de decisões políticas que extrapolavam o poder 

do Comitê. Ainda em 2007, apresentei uma tese de doutoramento no Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública da Faculdade de Medicina, na qual tento identificar uma 

relação entre a crise ambiental e a saúde coletiva. Em outros termos, a epidemiologia 

como referencial teórico aberto a incorporar novos conhecimentos sobre a crise 

ambiental.   

 

No sexto e último capítulo, relato a experiência de participar da avaliação externa do 

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica - PMAQ-AB, 

representando a UFMG em um acordo de cooperação interinstitucional que envolveu 

instituições federais de ensino e pesquisa e o Ministério da Saúde. O PMAQ-AB induziu 

uma ampla agenda de estudos sobre a atenção básica e produziu o maior banco de 

dados sobre o tema no país. Apresento, ainda, os desafios enfrentados como chefe do 
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Departamento de Medicina Preventiva e Social – DMPS, como supervisor no Programa 

Mais Médicos e meu ingresso como professor permanente no Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública, que em muito tem contribuído para o aprofundamento 

dos estudos sobre a atenção primária no Brasil.   
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2. OS PRIMEIROS PASSOS NA FORMAÇÃO ACADÊMICA E POLÍTICA (1973-1978) 

 

Ingressei na Faculdade de Medicina da UFMG em 1973. Vivíamos uma conjuntura 

marcada por três fatos que impactavam a escola: a reforma do ensino médico, a crise 

dos sistemas de saúde na América Latina e o regime militar, fortemente repressor 

contra aqueles que estavam na oposição. Os anos que se seguiram foram considerados 

como os “anos de chumbo” da ditadura, com suas práticas de assassinatos, prisões 

políticas, torturas e exílios. Esses fatores foram centrais para a minha formação 

acadêmica e política. 

 

Nesse mesmo ano, vivenciei uma tragédia pessoal e familiar em decorrência do 

assassinato, em 28 de outubro, do meu primo José Carlos Novais da Matta-Machado, 

estudante do curso de Direito da UFMG, pela polícia política1. José Carlos foi obrigado 

a sair de sua terra natal e a viver na clandestinidade com os filhos - Eduardo e Dorival 

- e sua esposa Madalena. Apesar dos esforços empreendidos pela família para protegê-

los, a ditadura militar prendeu José Carlos quando ele vinha de São Paulo para Belo 

Horizonte. Cercados por uma perseguição implacável, Madalena e os filhos, ainda 

pequenos, também foram presos. Meu primo foi conduzido para Recife, onde foi 

torturado e morto nos porões sombrios do DOI/CODI. 

 

Ainda no ano de 1973, iniciei minha formação política mais ampla com a leitura 

clandestina de clássicos do marxismo e a participação nos debates que ocorriam no 

âmbito do Diretório Acadêmico Alfredo Balena (DAAB) da Faculdade de Medicina. 

Seguiam-se as intimidações, ameaças e pressões do aparato repressivo sobre as 

famílias de vários colegas que integravam o movimento estudantil e eram qualificados 

pejorativamente como “terroristas” e “assaltantes de bancos”. Na verdade, “o tiro saiu 

pela culatra”, pois muitos estudantes aderiram com convicção à luta pelas liberdades 

democráticas.   

 

 
1 O filme Zé, dirigido por Rafael Conde, foi baseado na obra de autoria da Samarone Filho, intitulada 
José Carlos Novais da Mata-Machado: uma reportagem. O texto se baseia, além de em entrevistas com 
pessoas próximas do Zé, nas correspondências trocadas entre José Carlos e seu pai, o jurista Edgar 
Godói da Matta-Machado, professor da UFMG, que teve sua cátedra cassada em 1968. 
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No período de 1976/1977, fui tesoureiro do Diretório Acadêmico, cuja presidência era 

assumida por meu colega de turma José Afonso Assis Cabral. Eduardo da Motta e 

Albuquerque o substitui para o mandato seguinte, juntamente com colegas combativas 

como Sandhi Barreto, Lídia Tonon e outros, no dia em que se iniciou a vigília que 

culminou com o cerco e a prisão de estudantes de todo o país que iriam participar do 

III Encontro Nacional dos Estudantes (III ENE.) Participei da coordenação do III ENE, 

mantendo contato com lideranças nacionais do movimento estudantil e em reuniões 

que ocorreram em Petrópolis/RJ, São Paulo e Rio de Janeiro. Nos dias do encontro, 

estava no DA Medicina (DAAB) dirigindo várias Assembleias. O encontro pretendia a 

refundação da União Nacional dos Estudantes (UNE) após o seu desmantelamento 

pelas forças repressivas da Ditadura Militar, que a colocaria na clandestinidade. 

Estudantes de todo o país, mobilizados para participarem do evento que pretendia 

criar uma comissão para avaliar o formato de atuação e a construção de um programa 

de trabalho para a entidade, foram presos, interrogados e/ou orientados a retornarem 

para suas cidades de origem sob pena de prisão.  

 

No dia 04 de junho de 1977, mais de 800 policiais, acompanhados de cães farejadores, 

escudos de acrílico, cassetetes e bombas de gás lacrimogênio, foram utilizados para 

impedir a realização do encontro que iria acontecer nas dependências do Diretório 

Acadêmico Alfredo Balena, na Faculdade de Medicina. Neste dia, os dirigentes das 

entidades estudantis foram encaminhados para o Departamento de Ordem Política e 

Social – DOPS, em Belo Horizonte. No momento da invasão da Medicina éramos cerca 

de 400 estudantes de todo o país. 

 

A forte repressão não impediu os estudantes de continuarem. Quatro meses depois, em 

22 de setembro de 1977, cerca de 70 delegados de 10 estados abriram o III ENE em São 

Paulo, nas dependências da PUC que era dirigida à época por Dom Paulo Evaristo Arns. 

A histórica refundação da UNE durou alguns poucos minutos e aconteceu em uma sala 

de aula na qual eu me encontrava juntamente com o colega Altino Barbosa Júnior, 

estudante do curso de sociologia e representante do DCE da UFMG. Criamos uma 

comissão pró-UNE composta por lideranças estudantis dos principais diretórios 
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acadêmicos do país, como UFMG, UFBA, USP e UFRGS2. O ato foi brutalmente reprimido 

pelo Coronel Erasmo Dias e sua polícia repressiva, resultando em dezenas de feridos. 

Outros foram detidos e conduzidos para depor no DOPS. Eu e o Altino retornamos para 

Belo Horizonte após sucessivas mudanças de rota com o objetivo de evitarmos a polícia 

nas barreiras rodoviárias. 

 

Não restam dúvidas de que o passo dado pelo movimento estudantil para reconstrução 

da UNE foi fundamental para o enfraquecimento e a crise de legitimidade do regime 

militar, particularmente na perda de sustentação por parte da classe média brasileira. 

Havia uma inquietação na sociedade com as prisões, as práticas de tortura, 

assassinatos, exílios, o que contribuiu para a perda gradativa de apoio à ditadura 

militar. E a universidade cumpriu um papel fundamental de gestar e abrigar nos seus 

espaços a gênese revolucionária, tanto no âmbito do movimento estudantil quanto de 

organizações que atuaram em conjunto com outros movimentos organizados, à 

exemplo do movimento operário, cuja irrupção marcou a história política brasileira 

nos anos seguintes.  

 

Dentre os movimentos que surgiram em torno da questão da saúde neste período, 

destaco aqui a Semana de Estudos de Saúde Comunitária (SESAC). Em 1974, alguns 

estudantes de medicina da UFMG fundaram, através do Diretório Acadêmico Alfredo 

Balena, um ‘Centro de Estudos de Saúde’, promovendo várias discussões acerca da 

Medicina e da Comunidade. Surgiu então a ideia de se organizar, com apoio de alguns 

professores, a I Semana de Estudos sobre Saúde Comunitária – SESAC (CAMPOS, F.E.; 

ROSAS, E.)3. A primeira SESAC aconteceu em Belo Horizonte, em julho de 1974. Outros 

encontros ocorreram em Londrina, Curitiba, Campinas, São Paulo, Santo André e 

Vitória, esse último no ano de 1980.  

 

As SESAC´s permitiram um debate intelectual vigoroso centrado em temas como saúde 

comunitária, farmacopeia rural, nutrição e moradia, papel da universidade na 

 
2 O presidente do DCE/UFMG Eduardo da Motta e Albuquerque integrou a referida comissão. 
3 Um relato sobre a experiência das SESAC´s pode ser lido em CAMPOS, F.E.; ROSAS, E. Na IV SESAC – 
estudantes e profissionais (pela democratização da saúde). Saúde em Debate, v. 4, p. 69-70, 1977. < 
https://docvirt.com/asp/acervo_cebes.asp?Bib=SAUDEDEBATE&PASTA=N.4&pesq=&x=69&y=9> Acesso em 
06/06/2024. 
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realidade de saúde da população, dentre outros, além de produzir documentos 

importantes sobre a prática médica e a saúde comunitária. Intelectuais como Sérgio 

Arouca, Bernardo Kucinski, Fausto Cupertino, Cornelius von Stralen, Cecília 

Donnangelo,  Naomar de Almeida Filho, Ana Arouca, Ana Maria Tambellini, Madel Luz, 

Domingos Gandra e Hésio Cordeiro, dentre outros, mediavam os debates que 

aconteciam em um ambiente de efervescência política e que são considerados como 

antecedentes do Sistema Único de Saúde – SUS e da Reforma Sanitária Brasileira4. É 

nesse ambiente, onde se discutiam as principais experiências vividas no país, que se 

formaram consciências que mais tarde seriam decisivas na constituição de 

movimentos que ainda hoje orientam o pensamento mais progressista de saúde no 

Brasil: o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Saúde) e a ABRASCO (Associação 

Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva) (MACHADO, 1987, p. 301).  

 

 

2.1. Reformando o currículo com o olhar da saúde coletiva 
 

Apesar do controle exercido sobre as estruturas organizativas no interior das 

universidades, como associações, sindicatos, movimentos e outros, a segunda metade 

da década de 60 é marcada pela iniciativa de modernização e expansão do ensino 

superior, objeto central da Reforma Universitária em 1968. Esta reforma foi disputada 

entre a ditadura e o movimento estudantil, que defendia uma universidade livre e 

democrática. 

 

Quando ingressei no curso de Medicina, encontrava-se em andamento um profícuo 

debate, especialmente no âmbito do movimento estudantil, sobre a reforma curricular 

da educação médica na Faculdade de Medicina, que desaguou n I Seminário de Ensino 

Médico onde foram apresentadas e discutidas as bases para o novo currículo, 

considerado como o “mais audacioso currículo entre todas as escolas médicas 

brasileiras, resultado de pesquisas, análises internas e externas que culminaram com 

um amplo movimento de transformação do ensino médico da instituição”.5 “Há que se 

 
4 Neste particular, a experiência de Montes Claros/MG representou a face mais ousada de um projeto 
contra-hegemônico, identificada como uma das origens institucionais da proposta da Reforma Sanitária 
e do SUS (PAIM, 2008) 
5 Disponível em: < https://ufmg.br/comunicacao/publicacoes/boletim/edicao/1278/o-futuro-do-ensino-
medico-na-ufmg-1>. Acesso em 10/06/2024. 
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tomar nota de que o início da década de 70 foi especialmente rico em reformas 

curriculares na região latino-americana”, como nos lembra Campos (1995). 

 

Já em 1975, o projeto pedagógico da Faculdade de Medicina (FM/UFMG) sustentava 

marcos conceituais muito semelhantes aos defendidos nos dias atuais, guardado o 

respeito à evolução da política sanitária do país:  

a) A Educação Médica deve ter como base um sistema em que a estrutura de 

atenção é voltada para os problemas de saúde prevalentes na comunidade em 

que vai atuar o futuro médico; 

b)  A política e o planejamento da formação de médicos devem ter como referência 

a integração do processo de aprendizagem com o Sistema de Atenção Médica, 

tomando a nosologia, as necessidades de saúde da população e a própria 

estrutura dos serviços de saúde como objeto de estudo; 

c) O objetivo prioritário do curso médico deve ser a formação de um médico 

generalista, policlínico, capaz de prestar assistência primária à saúde e de 

exercer a Medicina Comunitária; 

d) O Hospital das Clínicas da UFMG deve se organizar com base na Atenção 

Progressiva e ênfase no Setor Ambulatorial; 

e) A organização curricular deve ter seu calendário contínuo, clinicamente 

definido, diferente do calendário escolar.  

 

Essas referências se ancoravam no entendimento do paciente como sujeito do processo 

saúde/doença, ou seja, como pessoa - o indivíduo e suas dimensões e relações 

biopsicossociais. Desde a grande reforma implantada em 1975, o lócus privilegiado de 

prática passa a ser o cenário ambulatorial e o processo de ensino-aprendizagem se 

fundamenta na atividade docente/assistencial, com a perspectiva epidemiológica na 

organização dos serviços e da atenção6. 

 

Uma expressão desse modelo curricular foi a criação da disciplina Internato Rural. No 

período que compreende os anos de 1974 a 1978, trabalhei como estagiário voluntário 

 
6 PROJETO PEDAGÓGICO DO CURSO DE MEDICINA DA UFMG.REVISÃO 2015. Disponível em: 
 < chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://ftp.medicina.ufmg.br 
/cegrad/arquivos/2017/projeto-pedagogico-do-curso-de-medicina-PPC-2015-12-12-2017.pdf>  
Acesso em 10/06/2024. 
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e monitor da disciplina em formação, no processo de implantação que envolvia 

levantamento de dados dos municípios mineiros que iriam receber os estudantes, 

elaboração dos atos preparatórios de acordos/convênios, participação em reuniões 

com membros da Faculdade de Medicina da UFMG e da Secretaria de Saúde do Estado 

de Minas Gerais, dentre outras atividades correlatas. À época, a coordenação da 

disciplina estava a cargo dos professores Francisco Eduardo Campos e João Batista 

Magro Filho.  

 

No primeiro trimestre de 1978, os colegas Marcos Rodrigo de Abreu, Marco Túlio 

Veloso e eu fomos indicados para a prática da disciplina Internato Rural na cidade de 

Grão Mogol, localizada nos confins da Serra do Espinhaço, região norte de Minas Gerais. 

Realizávamos atendimentos no pequeno hospital da cidade, no ambulatório, e fazíamos 

visitas domiciliares, além de profícuas discussões com o prefeito - único médico da 

cidade - sobre o sistema de saúde, clínica médica e os principais problemas decorrentes 

da implantação de uma metodologia de ensino/prática médica (disciplina Internato 

Rural). 

 

O ensino começou a sair da enfermaria especializada e ir para os ambulatórios de 

medicina geral de adulto e criança e para as comunidades. Nesse período, era gestada 

a Atenção Primária à Saúde no Brasil, e a Faculdade de Medicina da UFMG foi pioneira 

tanto na implementação de um currículo que desse conta das demandas emergentes 

quanto da mudança do sistema de saúde. Posso afirmar que participávamos 

ativamente da construção do que viria a ser o Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, 

engajados na luta da Reforma Sanitária. A disciplina Internato Rural vem sendo 

construída até os dias atuais e isso representa um diferencial do curso de Medicina da 

UFMG, que busca cada vez mais uma disciplina integrada com o SUS e com parceiras 

sólidas com os municípios.  A reforma curricular do curso de Medicina ocorrida em 

2015 manteve como princípio básico a inserção dos estudantes de medicina no campo 

de prática do SUS desde o início da graduação. 

 

Em 1978, concluí o curso de Medicina na Universidade Federal de Minas Gerais. Optei 

por não fazer a residência médica e ingressar no programa de pós-graduação em 

demografia, coordenado pelo CEDEPLAR, à época o que mais se aproximava da Saúde 
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Pública. Iniciei o mestrado no ano de 1979. Eu havia decidido ser um médico 

sanitarista. 
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3. A TRANSFORMAÇÃO DO ESTUDANTE MILITANTE NO PROFESSOR DA 
SAÚDE COLETIVA 

 
 

3.1. Modos de Produção, Saúde e Meio Ambiente: minha inserção no mundo 
da pesquisa (1979- 1981) 

 

No ano de 1979, iniciei minhas atividades como pesquisador na investigação intitulada 

“Produção e Saúde”, sob a coordenação do professor Francisco Eduardo Campos, 

realizada no âmbito do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva - NESCON.  

 

O projeto apresentado à FINEP7 tratava de identificar as articulações entre a 

transformação produtiva resultante do estabelecimento das relações capitalistas de 

produção pela qual passava a região Norte de Minas e as novas configurações 

epidemiológicas. A argumentação do projeto era de que, enquanto os serviços haviam 

sido concebidos para a atenção primária e as enfermidades infecciosas, passava a ser 

cada vez mais frequente a incidência de outro grupo de patologias, como os 

traumatismos e a hipertensão. Foi selecionada a atividade mais prevalente na região, 

que era o reflorestamento, e se promoveu um aprofundado estudo clínico-

epidemiológico na população trabalhadora na Fazenda Marangaba, no município de 

Buritizeiro (CAMPOS, F.E.; 1995). A inespecificidade do trabalho em reflorestamento, 

executado por um grupo de jovens trabalhadores, não indicou significância estatística 

entre as enfermidades identificadas e as condições de trabalho.  Independentemente 

do resultado do estudo, esse é o início do meu olhar para a medicina integrada com os 

processos de trabalho e o impacto da produção no meio ambiente e na saúde. 

 

Dessa pesquisa desenvolvida no âmbito rural deriva a segunda proposta de 

investigação que objetivava analisar processos de trabalho mais consolidados, tais 

como a siderurgia, que pudessem levar a achados mais consistentes. Um fato relevante 

era que a siderurgia ocupava o posto de uma das principais atividades econômicas no 

estado de Minas Gerais. Para realizar a investigação, foi selecionada a cidade de 

Ipatinga, por abrigar a tradicional empresa Usinas Siderúrgicas de Minas Gerais - 

USIMINAS. Após a etapa de estudo aprofundado sobre as relações e os processos 

 
7 Projeto vinculado ao Programa Integrado de Saúde, lançado pela Financiadora de Estudos e Projetos 
- FINEP em 1978. 
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históricos do trabalho em siderurgia, realizamos a etapa de coleta de dados sobre 

morbidade da população do município, incluindo o levantamento em prontuários dos 

serviços públicos de saúde, a fim de garantir a comparação com os trabalhadores 

investigados. A etapa conclusiva do estudo não pôde ser realizada em virtude dos 

constantes adiamentos promovidos pela empresa, inviabilizando a realização da 

investigação. 

 

Apesar dos obstáculos apontados, esse processo foi fundamental na minha formação 

como pesquisador. Essa investigação representou o começo da minha participação 

efetiva em pesquisas sobre Saúde Coletiva. Colaborei diretamente nas várias etapas 

que envolveram a definição do quadro teórico-metodológico, instrumentos de coleta 

de dados, agendamento de exames clínicos junto aos trabalhadores, relacionamento 

com a agência financiadora, montagem de uma complexa logística que envolvia os 

residentes em Medicina Social que participaram da pesquisa e, no caso do segundo 

estudo, também na implantação de um sistema de saúde em Ipatinga. Enfim, avalio que 

meu envolvimento direto possibilitou um acúmulo significativo tanto como 

pesquisador como na condição de coordenador de pesquisa de grande porte em Saúde 

Coletiva. É importante ressaltar que eu já havia participado, juntamente como o colega 

Eduardo da Mota e Albuquerque, da pesquisa coordenada por Sérgio Arouca sobre o 

“dilema preventivista”, que originou posteriormente a tese de doutorado de sua 

autoria.    

 

3.2. O sonho de ser professor para transformar o ensino e a saúde no Brasil 

 

Em 1982 fui aprovado no concurso público para o cargo de professor auxiliar do 

Departamento de Medicina Preventiva e Social – DMPS/Faculdade de Medicina8, 

disciplina Internato Rural. Como mencionado no capítulo anterior, participei 

ativamente da mudança estrutural do currículo do curso de Medicina tanto na condição 

de estudante, envolvido diretamente nas discussões político-pedagógicas, quanto na 

 
8 O ensino da Medicina Preventiva e Social no curso médico foi implantado especialmente a partir de 
conferências realizadas nos Estados Unidos, França e Inglaterra, em 1952 e 1953, e dos seminários de 
Viña del Mar, no Chile (1955), e Tehuacán, no México (1956). Essa proposta se inspirava nas ideias da 
medicina integral, da qual se esperava uma mudança das instituições de saúde a partir da mudança no 
médico. (PAIM, J. S; FORMIGLI, V.L.A., 1981) 



21 
 

condição de monitor do processo de implementação da disciplina Internato Rural. 

Alguns fatores foram decisivos para que eu me tornasse professor de Medicina 

Preventiva. Na verdade, sempre quis ser docente, eu tinha uma certa aspiração, um 

sonho de ser professor. Tive algumas pessoas que foram referências na minha vida, 

como os professores Naomar de Almeida Filho, Davidson Pires Lima e J. Dângelo, que 

me inspiraram nessa tomada de decisão. Uma dimensão política fundamental nessa 

escolha era a possibilidade de participar da implementação da nova proposta 

curricular. Estávamos próximos do final da ditadura militar e o debate sobre um 

Sistema Único de Saúde era efervescente. Essa efervescência posteriormente culminou 

na realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, em março de 1986, um dos 

momentos mais significativos na definição do Sistema Único de Saúde (SUS), que 

debateu três temas principais: a saúde como dever do estado e direito do cidadão; a 

reformulação do Sistema Nacional de Saúde e o financiamento setorial. Participei como 

delegado estadual da conferência preparatória para a VIII Conferência Nacional de 

Saúde. 

 

É neste contexto que ocorre o concurso público para preenchimento de 07 (sete) vagas 

para atender às demandas da disciplina Internato Rural. Um esforço coordenado, 

sobretudo, pelo professor Benedictus Philadelpho de Siqueira, Diretor da Faculdade de 

Medicina à época e principal liderança da Universidade na implementação do novo 

currículo. Vale ressaltar que a Faculdade de Medicina da UFMG sempre havia tido um 

papel de destaque nacional em todo esse processo. Seus dirigentes tiveram uma 

marcada participação na reunião de Viña del Mar – evento que assinalou a introdução 

do movimento preventivista nas escolas médicas da América do Sul –, implantando 

logo a seguir um Departamento de Medicina Preventiva que teve uma destacada 

atuação. (CAMPOS, 1995). O professor José Pinto Machado, fundador do Departamento 

de Medicina Preventiva e Social -DMPS/FMUFMG teve atuação proeminente na 

referida conferência. 

 

A preparação para o concurso se deu de forma coletiva. Eu e alguns colegas que 

participavam do movimento estudantil formamos grupos de estudos para nos preparar 

para as etapas da seleção, que envolviam as provas didática e escrita. Havia um esforço 

intelectual conjunto visando à aprovação no concurso e a continuidade de um projeto 
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político iniciado ainda na graduação. Em síntese, o concurso representou uma 

definição mais forte de uma trajetória de vida vinculada à docência e combinada, na 

medida do possível, à atividade política que marcaria minha história a partir desse 

momento. A aprovação no concurso representava, também, um caminho possível de 

concretização de ideais reformistas que foram gestados nas SESAC´s, nas proposições 

da reforma do ensino médico, nas salas de aula, nas discussões promovidas pelos 

Centro de Estudos de Saúde – CES9 e no movimento da Medicina Comunitária. 

 

A partir de agosto de 1982, passo, então, a exercer as atividades de professor da 

Faculdade de Medicina da UFMG. A implementação do Internato Rural estava em sua 

fase inicial e, apesar do apoio institucional recebido do Reitor Eduardo Cisalpino, dos 

professores Luiz de Paula Castro e Clóvis Boechat, Diretor da Faculdade de Medicina e 

Chefe do Departamento de Medicina Preventiva e Social - DMPS, respectivamente, os 

desafios eram imensos e abrangiam desde questões como  indisponibilidade de 

recursos orçamentários para compra de combustível, dificuldades de comunicação 

telefônica e de transporte entre cidades não asfaltadas até aspectos da organização dos 

serviços de saúde, supervisão dos estudantes, relação docente/aluno, definição dos 

componentes pedagógicos e muitos outros.  Os problemas que se apresentavam 

naquele momento careciam de respostas que, em muitas situações, não faziam parte 

do cardápio de alternativas disponíveis na própria Universidade.  

 

A Faculdade de Medicina enviava 80 alunos, por trimestre, para o norte de Minas 

Gerais, à época a porção mais pobre do estado, principalmente a região de Montes 

Claros. Os alunos eram organizados em duplas por cidade e eu, na condição de 

supervisor, saía de Belo Horizonte e viajava durante toda a semana até as cidades 

conveniadas que estavam sob minha responsabilidade. A escolha pela região Norte do 

estado é aqui explicada pelo professor Francisco Campos, então coordenador da 

disciplina. Três razões básicas justificaram o direcionamento do Internato Rural para 

a região Norte do Estado de Minas Gerais: Primeiro, porque ali estava se ensaiando uma 

transformação nos serviços de saúde, com o Projeto Integrado de Prestação de Serviços 

de Saúde do Norte de Minas, de extensão da cobertura, dirigido por Francisco de Assis 

 
9 O CES foi criado em 1973 no âmbito do Diretório Acadêmico Alfredo Balena. 
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Machado e, posteriormente, por José Saraiva Felipe. Em segundo lugar, a expansão da 

rede física ocorrida até aquele momento – existiam mais de 150 postos de saúde recém-

inaugurados – tinha criado expectativas assistenciais por parte das autoridades locais 

e da própria população em relação aos serviços de saúde. Um terceiro argumento é que 

naquela região a resistência da corporação médica seria menor do que em áreas 

urbanas mais centrais. (CAMPOS, 1995).  

 

O Internato Rural é uma disciplina que possibilita abrir um espaço de discussão com os 

alunos sobre como as condições de vida afetam profundamente a relação 

doença/saúde, ultrapassando os fatores biológicos. O ponto de partida para essa 

análise é o território, e o contato permanente dos alunos com a população e a 

materialidade da vida em seu entorno possibilitava demonstrar aos estudantes que 

eles são capazes de resolver com tecnologia apropriada parcela dos problemas que lhes 

são apresentados.  

 

O sistema de saúde da maioria das cidades que visitávamos estava organizado em torno 

de um posto de saúde, simbolizado por um responsável por aplicar injeções.  Nós íamos 

até os rincões do Norte de Minas Gerais e víamos uma pobreza absoluta. Com a 

implantação do Internato Rural, os municípios passaram a receber dois estudantes de 

medicina durante todo o ano, assistidos por um professor.  E eu vivia ali, no cotidiano 

mobilizando os alunos e a população em geral. Nós tínhamos dúvidas se os alunos iriam 

dar conta de fazer o que estava proposto. E eles deram. Mas as atividades iam além do 

trabalho médico. Havia uma intensa mobilização junto à população local que resultou, 

inclusive, na criação de alguns sindicatos. Estávamos no final da década de 70, início 

dos anos 80, antes da redemocratização, fazendo mobilização social e falando de 

participação política, mesmo isso sendo proibido no país. 

 

O Internato Rural não exigia um professor que dominasse profundamente clínica 

médica ou pediatria. O conhecimento geral era necessário, mas era fundamental ter 

experiência em saúde coletiva, envolvendo conteúdos de epidemiologia, política de 

saúde e gestão e ciências sociais. Tentávamos introduzir esses conteúdos no dia a dia 

com os alunos. A luta pelo posto de saúde era uma vivência muito concreta. Não havia 

posto de saúde no modo como conhecemos atualmente. Muitos prefeitos participavam 
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desse movimento, entendiam a importância e o significado dessa luta para a população 

local e, inclusive, tiravam proveito político das demandas apresentadas. É claro que 

havia aqueles que se colocavam contrários a toda essa luta, mas a relação amistosa que 

estabelecíamos com as autoridades impediu, em muitos casos, que o convênio fosse 

rompido.   

 

Durante este período, trabalhei, também, no Vale do Mucuri, nas cidades de Teófilo 

Otoni, Nanuque, Poté e seus entornos, 

uma região que apresentava 

problemas de naturezas diversas 

evidenciadas na questão da saúde. Nós 

mobilizávamos os estudantes na 

construção de um sistema público de 

saúde. Muitas vezes o planejamento 

estudantil e sanitário que a gente fazia 

na época era o planejamento político. A 

supervisão rotineira dos alunos 

envolvia discussões sobre clínica 

médica, especialmente dos casos 

específicos de cada realidade, o 

intercâmbio de conhecimentos e 

experiências entre os estudantes nas 

reuniões gerais, os desafios da criação 

de um Sistema Único de Saúde para o 

país e a dimensão política da 

experiência, dentre outros temas. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nota 1 

Relato aqui uma experiência anedótica que 
vivi com Apolo Heringer e Antônio Leite 
Alves Radicchi. O prefeito de uma pequena 
cidade do Vale do Rio Doce rescindiu o 
convênio com a UFMG argumentando que 
estávamos fazendo política com o padre e 
esse, por sua vez, fazia política para o PT. Era 
verdade. Então, fomos na prefeitura 
conversar com o prefeito e ele nos disse que 
a gente deveria ir para um bar, um 
restaurante indicado por ele, às 19h, daquele 
dia. Ele nos receberia neste local. O Apolo 
então falou: “Thomaz, você que gosta de 
beber cerveja, toma mais um pouquinho 
porque o prefeito gosta de beber muito e eu 
sinto que ele vai ficar mais sensível depois 
que beber”. Então, eu fui, bebi e saímos de lá 
com o convênio assinado. 
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3.3.  Contribuições para o modelo brasileiro de Atenção Primária à Saúde 

 

Quarenta anos se passaram e continuo sendo professor do Internato Rural. Apesar das 

transformações ocorridas ao longo do tempo e de se tratar de uma experiência 

institucional consolidada, a estrutura do Internato Rural guarda ainda muitas 

semelhanças com o projeto original. A disciplina foi pioneira no Brasil no ensino da 

Atenção Primária de Saúde – APS e serve até hoje de referência para outras escolas e 

cursos de Medicina no país, o que demonstra a longevidade da proposta.  

 

O nascimento do que conhecemos hoje como o nosso modelo de Atenção Primária à 

Saúde no Brasil acontecia aqui, também, nos rincões do estado de Minas Gerais. Nós 

participávamos de todo esse movimento com muito entusiasmo, buscando 

implementar os preceitos da Conferência de Alma Ata (1978), discutindo o cuidado 

primário de forma ampla e integrado com a experiência da comunidade local, negando 

a APS seletiva ou focada, como muitos já defendiam, tensionamento vivenciado até 

hoje, mesmo depois da consolidação da Estratégia de Saúde da Família no Brasil. A 

experiência vivida na Região Norte do estado foi pioneira para a construção do SUS. 

Para a Faculdade de Medicina, significava uma proposta reformista e ousada que 

contou com colaboração do dr. Dario de Faria Tavares – Secretário de Saúde do estado 

de Minas Gerais à época - e de docentes da instituição que participavam do corpo 

técnico da Secretaria. Hoje vejo esse momento como uma revolução democrática que 

antecedeu o SUS, o que é muito significativo.  

 

No curto período de 1985 a 1986, assumi a coordenação do Curso de Especialização 

em Medicina Social10, vinculado ao Departamento de Medicina Preventiva e Social, que 

acontecia sob o formato de residência médica.  A proposta era que a residência se 

estabelecesse em um modelo associado ao Internato Rural. Os estudantes da pós-

graduação deveriam, portanto, se estabelecer em cidades-polo da disciplina e atender 

“problemas da sub-região que transcendessem os aspectos de atenção primária 

individual e coletiva que estavam a cargo das equipes locais e dos estudantes de 

graduação.”  (CAMPOS, 1995). A orientação deveria acontecer in loco pelos docentes-

 
10 Assumi a coordenação em substituição ao professor Francisco Eduardo Campos em virtude da sua 
investidura como Secretário da Secretaria de Recursos Humanos do Ministério da Saúde. 
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orientadores, que também estavam envolvidos em seminários cujas temáticas seriam 

determinadas pelas demandas locais. Por diversas razões, como a logística de 

deslocamento, hospedagem dos docentes, a negativa por parte de alguns docentes para 

atuarem em municípios tão distantes de Belo Horizonte e outras que não cabe o 

detalhamento neste documento, a proposta teve que ser adequada ao modelo 

tradicional de cursos de especialização, exigindo a sua transferência para Belo 

Horizonte. “Apesar disso, entretanto, o Norte de Minas seguiu como um dos 

importantes campos de prática da residência médica que participavam ativamente 

com os supervisores de atividades locais bem como dos encontros regionais” 

(CAMPOS, 1995). 

 

Uma visão panorâmica me permite sugerir que as experiências aqui relatadas possuem 

um caráter pioneiro e inovador, sustentados em princípios que estavam presentes na 

Declaração de Alma Ata sobre cuidados primários (1978) e, posteriormente, na 

Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, 

em novembro de 1986. 

 

Desde o ano de 1997, passei a supervisionar as atividades da disciplina Internato de 

Saúde Coletiva11 em três cidades do estado de Minas Gerais: Santana do Riacho, Serra 

do Cipó e Jaboticatubas. O município de Jaboticatubas rescindiu, no ano de 2020, o 

convênio celebrado com a Faculdade de Medicina. A prefeitura do município de Baldim, 

localizado ao norte da Região Metropolitana de Belo Horizonte, assinou o novo 

convênio. Atualmente, a docência na disciplina Internato de Saúde Coletiva 

corresponde a 330 horas, sendo 265 de prática e 65 de conteúdo teórico, totalizando 

22 créditos. 

 

Atualmente, os municípios conveniados estão inseridos dentro da Estratégia de Saúde 

da Família - ESF, apoiando a equipe de saúde da família e exercendo atividades 

curativas, preventivas e de promoção da saúde. O desafio tem sido, desde o início em 

1978, envolver os alunos em atividades e conteúdos relacionados à saúde coletiva. 

Historicamente, a metodologia de trabalho envolve grupos de discussão com revisão 

 
11A disciplina Internato Rural passou a ser denominada “Internato em Saúde Coletiva”. 



27 
 

de conteúdos de epidemiologia, políticas de saúde e planejamento, em paralelo à 

elaboração de um relatório final que contém aspectos demográficos, econômicos e 

sociais do município, além de uma descrição das atividades realizadas pelos alunos no 

âmbito do consultório e fora dele.  

 

Os alunos cumprem com disciplina e responsabilidade o roteiro definido por meio da 

leitura dos textos que subsidiam a elaboração do relatório. No exercício da atividade 

prática, descobrem que dominam relativamente o método clínico e que podem resolver 

a maioria dos problemas apresentados em consultório. Ganham autonomia e coragem 

para exercer a profissão.  

 

Nos últimos 11 anos, passei a adotar a metodologia de elaboração e apresentação de 

um pôster pelas duplas formadas pelos estudantes, ao final de cada trimestre, já que 

esse formato de trabalho científico se apresenta mais adequado para orientação em 

curto período. A resposta tem sido surpreendentemente positiva. Os alunos definem o 

tema do pôster com a equipe de saúde da família e a gestão do município onde estão 

atuando e são orientados pelo supervisor. Ao final do período de estágio, apresentam 

o trabalho para a equipe e gestores de saúde do município e para os demais colegas e 

docentes no encerramento das atividades da disciplina, que acontece em cada 

trimestre, em Belo Horizonte.  

 

Nesse percurso, tenho estimulado os alunos a trabalharem temas que possam 

colaborar com a melhoria da qualidade da atenção primária prestada pelas equipes de 

saúde, introduzir novas tecnologias, procedimentos e protocolos que superem o 

modelo tradicional de atenção centrado em consulta e receita médica. Um aspecto 

favorável à adoção desta estratégia pedagógica é a exigência de parâmetros de 

qualidade pelo MS, que entre 2012 e 2017 definia o montante de recursos transferidos 

aos municípios com base no componente variável da estratégia de saúde da família. 

Esta orientação foi substituída pelo programa Previne Brasil12 e, recentemente, em 

2024, novo modelo de cofinanciamento está em vigor, voltando o foco novamente para 

os princípios de qualidade, vínculo, territorialização e equidade (Portaria 3.493, de 

 
12Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019. 
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2024). Dentre outros fatores, o contexto de mudanças no formato de financiamento da 

APS tem mantido os gestores e equipes que se interessam pela discussão e 

implementação de novas tecnologias de cuidado, procedimentos e protocolos que 

apontem para um novo modelo de atenção básica de saúde. Uma análise da 

importância da Integração Ensino-Serviço do Internato em Saúde Coletiva-UFMG na 

sua atuação no PSF e na elaboração do Plano Municipal de Saúde do município de 

Santana do Riacho pode ser conferido em MATTA-MACHADO, A.T.G., 2011. 

 

Nos últimos oito anos de supervisão, os alunos apresentaram trabalhos finais 

categorizados em grupos relacionados com os atributos da APS, de acordo com 

Starfield (2002). São eles: Porta de entrada (acolhimento), Longitudinalidade, 

Integralidade, Coordenação do cuidado, Orientação para a comunidade, Centralidade 

na família e Competência cultural. Do total de pôsteres apresentados no período, os 

temas mais frequentes estão relacionados aos atributos Integralidade (44%), 

Coordenação do cuidado (32%) e Longitudinalidade (20%). Os demais atributos 

aparecem com baixa frequência no interesse dos alunos.  

 
 

3.4. A vivência interdisciplinar no curso de Mestrado em Demografia 
(1982-1986) 

 
Antes mesmo de ser aprovado no concurso público em 1982, eu havia ingressado no 

Programa de Pós-Graduação ofertado pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento 

Regional – CEDEPLAR13. O ingresso no Mestrado era parte do meu aperfeiçoamento 

como professor e pesquisador, o que explica, em parte, o fato de não haver ingressado 

em uma residência médica como ocorre usualmente na nossa formação.  

 

O objeto de estudo da minha pesquisa consistia em identificar a relação saúde e 

processos de trabalho em uma reflorestadora em Minas Gerais e era parte da 

investigação “Produção e Saúde”. Eu estava interessado em entender as questões 

políticas e econômicas da realidade brasileira em um cenário cuja luta prioritária era 

pôr fim à ditatura militar. A reflexão teórica produzida nesse ambiente garantiria um 

 
13 Órgão complementar da Faculdade de Ciências Econômicas que abriga os programas de pós-
graduação - Mestrado e Doutorado - em Demografia e em Economia da UFMG. 
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aporte às discussões iniciadas ainda no período da graduação, uma das motivações 

para escolha do programa de pós-graduação na FACE/UFMG. Outro aspecto que 

corrobora essa escolha é que, do ponto de vista da estrutura, o CEDEPLAR já contava 

com um programa avançado e consistente que abordava temáticas que me 

interessavam. Ademais, eu estava interessado em analisar o fenômeno em tela sob uma 

perspectiva interdisciplinar. Neste período, tive a oportunidade de cursar disciplinas 

de economia marxista, microeconomia, macroeconomia, dentre outras, ministradas 

por professores como João Antônio da Paula e Maurício Borges Lemos, que exerceram 

grande influência na minha vida acadêmica e profissional. O conteúdo das disciplinas 

de formação marxista em muito contribuiu na minha compreensão e continuidade na 

luta pela democracia.  

 

A experiência vivenciada durante o período em que estive no programa de pós-

graduação no CEDEPLAR foi muito importante em termos de conhecimento. No 

entanto, não cheguei a concluir o mestrado, embora tivesse cursado as disciplinas 

obrigatórias do programa. É importante ressaltar que os créditos das disciplinas 

cursadas do referido curso de Mestrado, especialmente aquelas relacionadas com a 

Demografia, foram aproveitados quando ingressei no Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública da Faculdade de Medicina, em 1998. 

 

Estávamos em um momento de inflexão política do regime militar que exigia daqueles 

que estavam no campo da esquerda a disponibilidade para ocupar cargos no 

parlamento. Era preciso eleger pessoas, em todas as esferas políticas, que garantissem 

que a luta pela derrubada do regime não havia sido em vão. Apesar da minha juventude, 

fui convencido a disputar o cargo de deputado estadual do Estado de Minas Gerais em 

1986. A atividade política no parlamento passará a ser objeto de análise no capítulo a 

seguir.    

 

Esse é um momento de intensa atividade política e eu estava em várias frentes de 

trabalho. Na verdade, nos anos 82, 83 nós, integrantes do movimento estudantil, 

havíamos conquistado um espaço muito maior na sociedade do que era possível 

imaginar uma década antes. No cenário nacional, aconteciam as discussões sobre a 

nova Constituição Brasileira. Participei ativamente em vários campos de atuação: a 



30 
 

fundação e filiação de membros ao Partido dos Trabalhadores - PT14; na formação 

médica e política dos estudantes de Medicina; na luta por uma Constituinte exclusiva e 

por um sistema público de saúde, pela democratização da Conferência Nacional da 

Saúde, na formação da Central Única dos Trabalhadores – CUT e em seu congresso de 

fundação, do movimento de retomada do sindicato dos médicos em Belo Horizonte, de 

cuja diretoria fiz parte nos períodos de 1980 a 1982, na condição de tesoureiro15, além 

das atividades de base que tínhamos em todo o estado. Eu continuava firme na luta 

contra o regime militar. Disso nunca me afastei. A minha condição de professor criou 

as condições para uma participação ainda mais intensa e fundamentada na luta pelas 

liberdades democráticas.  

  

 
14 Ainda na ditadura militar foi aprovada lei que permitia a fundação de partidos, e em MG 
conseguimos fundar o PT em 144 municípios em apenas 2 anos. 
15 A chapa Renovação Médica foi vencedora da eleição para o Sinmed-BH encabeçada pelo médico 
mineiro Célio de Castro e composta por muitos profissionais que se originaram do Grupo de Estudos 
Médicos (GEM). 



31 
 

4. OS ANOS NO PARLAMENTO E NO PODER EXECUTIVO MUNICIPAL: 
APRENDENDO COM A DEMOCRACIA PARTICIPATIVA. 

 

4.1. A luta pela implementação do SUS 

 

Estávamos em 1988 e o acúmulo das experiências vividas até aqui me conduziu ao 

cargo de vereador pelo Partido dos Trabalhadores, na Câmara Municipal de Belo 

Horizonte. No ano de 1986, eu havia sido candidato a deputado estadual, mas não atingi 

o número suficiente de votos. Dois anos depois, contudo, fui eleito vereador. Concordei 

em me retirar temporariamente da vida acadêmica para assumir a tarefa de lutar pela 

garantia da implementação do SUS no estado e no município, na condição de legislador, 

mesmo sabendo o tamanho do desafio.  

 

É preciso dizer que essa escolha foi permeada de tensões entre a saída para ocupar um 

espaço institucional da política e a permanência na Universidade, em continuidade à 

minha trajetória de médico sanitarista e professor-pesquisador. A opção pela vereança, 

naquele momento histórico, estava relacionada, também, com a crença de que era 

necessário ocupar as instituições do estado como uma das formas de luta pela melhoria 

das condições do povo e de concretização dos ideais democráticos.  

 

Quero ressaltar aqui que eu avaliava que a experiência como professor da Faculdade 

de Medicina da UFMG levaria importantes contribuições ao exercício da atividade 

política em Belo Horizonte. Um primeiro aspecto a ser considerado era que a vivência 

no Internato Rural havia se convertido em uma escola de mobilização social. A 

mobilização crescia nos sindicatos, nas universidades, mas também nas atividades 

comunitárias, e eu estava presente de diferentes maneiras nesses espaços. Outro 

aspecto a ser considerado era a possibilidade de colaborar de forma mais efetiva com 

a vida política da cidade. Diferentemente de outras universidades públicas federais no 

país, a UFMG assumiu um importante papel tanto na derrocada da ditadura militar 

quanto na formação de quadros e lideranças capazes de assumir os desafios impostos 

por esse novo contexto. Obtive uma expressiva votação nesse pleito, sendo o 2º 

candidato mais votado no âmbito do PT e o 5º com o maior número de votos em toda 

a cidade de Belo Horizonte.  
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A construção da minha candidatura representava, portanto, as lutas pela 

implementação do SUS e pelo transporte urbano de qualidade como reinvindicações 

prioritárias da população mais pobre de Belo Horizonte. Além disso, ela estava nas 

lutas dos profissionais da saúde, dos grupos organizados de bairros que lutavam pelo 

acesso ao atendimento básico à saúde, dos movimentos estudantil e sociais. Eu 

participava ativamente dos debates que aconteciam na cidade e acabei sendo 

reconhecido como liderança capaz de representar os anseios desses diversos atores no 

Legislativo Municipal.  

 

No plano político mais amplo, o ano de 1988 tem como marco a promulgação da nova 

Constituição Brasileira, o esgarçamento do governo Sarney com uma política 

econômica produtora de hiperinflação, denúncias de corrupção, a não realização de 

eleições presidenciais naquele ano, movimentos sociais em ebulição, crescimento de 

partidos com tendência mais à esquerda, como o próprio PT e o Partido Democrático 

Trabalhista (PDT). É nesse contexto que ocorreram vitórias políticas eleitorais em São 

Paulo, Vitória e Porto Alegre, encabeçadas por candidatos do PT, bem como o 

crescimento do partido em cidades de médio e grande porte em todo o país. A 

campanha eleitoral de 1988 consagra o Partido dos Trabalhadores em nível nacional, 

sem, contudo, desconsiderar que o PDT também obteve um desempenho expressivo 

nas eleições em todo o país.  

 

Diferentemente do quadro geral das capitais brasileiras, Belo Horizonte foi a única 

capital cujo candidato vencedor das eleições integrava o Partido da Social Democracia 

do Brasil (PSDB). A acirrada disputa eleitoral que alçou Pimenta da Veiga ao cargo de 

prefeito teve apenas 1% de diferença de votos contra o candidato do PT. Outro 

indicador que demonstrava a capilaridade e o crescimento da organização partidária 

no município foi a eleição de nove vereadores filiados ao PT para ocuparem a Câmara 

Municipal de Vereadores, o que representou, à época, 27% dos eleitos. Se, por um lado, 

esse resultado histórico demonstrava a necessidade de mudanças do quadro político-

partidário que ocupava esse espaço institucional, por outro exigia de seus membros 

programas mais consistentes, capazes de gerar as transformações pelas quais o povo 

ansiava. As instituições exigiam quadros que lutassem fortemente pela 

redemocratização nos mais diferentes cantos do país. 
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Em 1º de janeiro de 1989, assumi o cargo de vereador na Câmara de Vereadores do 

município de Belo Horizonte. O Brasil vivia um período de intensa movimentação 

política, que culminou com a disputa eleitoral do PT para a presidência da República. 

Após vinte e nove anos, a população brasileira escolheria o novo presidente da 

República através do voto direto.  

 

O mandato de vereador se caracterizava por levar as reivindicações da população para 

o interior da Câmara e, com isso, alimentar as mobilizações que aconteciam fora dessa 

institucionalidade. Esse movimento pendular produzia uma força necessária para 

pautar projetos legislativos. É importante ressaltar aqui que essa era uma metodologia 

política de trabalho adotada pelos nove vereadores eleitos pelo partido, o que garantia 

uma certa unidade de luta na atuação parlamentar.  

 

Quando ingressei na Câmara Municipal, estava em andamento a elaboração da Lei 

Orgânica Municipal16. Além de participar de su elaboração, me envolvi diretamente, 

como presidente da comissão que discutiu o texto do Capítulo II – Da Saúde, e coube a 

mim a tarefa de relatoria do texto. Foi uma experiência parlamentar de longas 

negociações para que as propostas que defendíamos fossem aprovadas. Nós tínhamos 

alternativas para o financiamento, para a criação, estruturação e implementação de um 

sistema de saúde. A concepção desse modelo veio dos movimentos sociais, das 

Conferências de Saúde, das mobilizações que aconteciam em todo o país em torno do 

SUS. 

 

O capítulo dedicado à saúde na Lei Orgânica traz algumas inovações que não faziam 

parte da legislação federal à época. Cito, como exemplo, a elaboração e a atualização 

periódica do Plano Municipal de Saúde, em consonância com os Planos Estadual e 

Federal e com a realidade epidemiológica; a direção, a gestão, o controle e a avaliação 

das ações de saúde ao nível municipal; a administração do fundo municipal de saúde e 

a elaboração de proposta orçamentária; o oferecimento aos cidadãos, por meio de 

equipes multiprofissionais e de recursos de apoio, de todas as formas de assistência e 

 
16 Lei aprovada em 21 de março de 1990. 
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tratamento necessárias e adequadas, incluídas a homeopatia e as práticas alternativas 

reconhecidas; o controle dos serviços especializados em segurança e medicina do 

trabalho; a adoção de política de fiscalização e controle de endemias e a participação 

na produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e 

outros insumos. (Art. 144, incisos I, II, III, VI, X, XII e XVIII). 

 

No ano seguinte, a Câmara Municipal aprovou a Lei nº 5.903, de 3 de junho de 1991, de 

minha autoria, que cria o Conselho Municipal de Saúde, a Conferência Municipal de 

Saúde, os Conselhos Distritais de Saúde, as Comissões Locais de Saúde e dá outras 

providências. Em novembro do ano anterior, havíamos realizado a II Conferência 

Municipal de Saúde17 que, além de discutir as políticas de saúde e a constituição do 

Conselho Municipal de Saúde, forneceu subsídios para a elaboração da Constituinte 

Municipal. 

 

4.2. Disputando o transporte coletivo no município de Belo Horizonte 

 

A Constituição Federal de 1988 concebeu os serviços públicos de interesse local como 

de competência dos municípios, ficando o estado responsável pelo transporte 

intermunicipal, e a função normativa cabendo à União. Sendo assim, o transporte 

coletivo, além de ser classificado como serviço essencial, passa a ser responsabilidade 

do município.    

 

Em julho de 1989, aconteceu o I Seminário sobre a luta pelo Transporte Coletivo na 

Grande BH, promovido pela Associação dos Usuários do Transporte na Grande BH e 

pela Casa dos Movimentos Populares da Região Industrial de Belo Horizonte. As pautas 

prioritárias definidas nesse encontro foram: “estatização do transporte coletivo; tarifa 

social; criação de fundo financeiro de subsídio do transporte sobre o faturamento de 

empresas e sobre a arrecadação do IPVA; nova política de combustíveis com a 

substituição do óleo diesel pelo gás; participação popular nas decisões de fixação de 

 
17 A primeira Conferência Municipal de Saúde de Belo Horizonte, denominada "Pré-
conferência", aconteceu no primeiro semestre de 1986. O objetivo da Conferência era eleger delegados 
para que o município participasse da Pré-Conferência Estadual e, posteriormente, da 8ª Conferência 
Nacional de Saúde 
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tarifas; investimentos e reestruturação do sistema. No programa complementar 

constavam as reivindicações restritas a Belo Horizonte: criação de passagem 

intermediária no sistema bairro a bairro; vale-transporte sem valor impresso; 

extensão do vale-transporte aos trabalhadores sem carteira assinada e sua 

comercialização pelo Poder Público; passe-desemprego; meia passagem para 

estudantes; novas linhas circulares regionais; melhorias na qualidade dos serviços 

prestados; exigência de divulgação, pela Transmetro, das especificações do serviço 

contratado com cada linha.”(OMNIBUS..., 1996). 

 

Esse contexto de mobilização e de insatisfação crescente dos usuários de transporte 

coletivo, além dos inúmeros problemas decorrentes da gestão estadual do transporte 

coletivo, levaram à criação de uma Comissão Parlamentar de Inquérito - CPI pelo poder 

legislativo municipal, da qual fui presidente, para investigar questões relacionadas às 

tarifas, vale-transporte, gestão dos recursos públicos estaduais no transporte coletivo, 

funcionamento da Câmara de Compensação Tarifária - CCT, dentre outros temas que 

sintetizavam a crise do transporte público em Belo Horizonte. 
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A CPI forneceu uma síntese das irregularidades cometidas no processo, desde 

contratações sem licitação, desarranjos técnicos, pagamentos antecipados por serviços 

jamais prestados, desperdício de recursos, compra e inutilização de material. Além 

disso, a CPI reforçou a ideia da municipalização dos transportes como forma de 

 
Nota 2 

Reprodução do livro de ata da Câmara Municipal de Belo Horizonte  
que indica a composição dos membros da CPI dos transportes 

 

 
      Fonte: Câmara Municipal de Belo Horizonte, 2024. 

 
 



37 
 

garantir maior democratização e transparência das ações políticas e administrativas. 

(OMNIBUS..., 1996). 

 

É nesse ambiente que o Poder Legislativo municipal apresenta ao prefeito Eduardo 

Azeredo a Lei nº 5.953, de 31 de julho de 1991, que autoriza o Executivo a constituir e 

organizar uma sociedade de economia mista, sob a forma de sociedade anônima, 

denominada Empresa de Transportes e Trânsito de Belo Horizonte S/A - BHTRANS. O 

Decreto 6.985, de 30 de setembro de 1991, estabelece as competências da BHTrans: 

planejar, organizar, dirigir, executar, delegar e controlar a prestação dos serviços 

públicos de transporte coletivo e individual de passageiros, tráfego, trânsito e sistema 

viário municipal.  Na condição de vereador, participei da elaboração da lei de criação 

da estatal que, apesar de bem recebida pelo prefeito à época, não foi efetivada em sua 

gestão. Somente no governo do prefeito Patrus Ananias inicia-se o processo de 

implantação da BHTrans, da qual participei como membro do Conselho de 

Administração.  

 

É importante destacar a centralidade dessas reivindicações que até os dias de hoje 

movimentam a discussão política na cidade, sendo o transporte coletivo alvo de nova 

CPI no ano de 2021. Ressalto ainda o papel do transporte como um dos determinantes 

sociais de saúde, diretamente relacionado com as formas de viver na cidade e os locais 

de emprego. Como naquele momento, discutir o transporte coletivo significa garantir 

melhoria de qualidade de vida para a população, eliminando barreiras de acesso à 

saúde, educação, cultura e emprego. Hoje, acrescento, o debate torna-se ainda mais 

complexo com o crescimento da Região Metropolitana. 

 

Se, de um lado, minha atuação como professor do Internato Rural havia me 

oportunizado uma experiência da prática política e acadêmica, por outro, a Câmara 

Municipal me possibilitou vivenciar, também, uma experiência administrativa singular 

como Secretário da Mesa Diretora. A proposição e aprovação dos projetos18 

apresentados à Câmara Municipal foram possíveis porque, no biênio 91-92, os 

vereadores do campo progressista resolveram fazer uma composição para ocupar a 

 
18 O Anexo I apresenta uma síntese das principais proposições do meu mandato. 
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Mesa Diretora da Câmara Municipal, que passou a ter os seguintes integrantes: Sérgio 

Coutinho, Eugênio Parizzi, José Lincoln Magalhães, Renê Pessoa, Arutana Cobério, 

Otimar Bicalho e eu.  

 

A secretaria é uma espécie de prefeitura da Câmara, e essa é uma escola de formação 

da Política. A atividade parlamentar me colocou diante de grandes enfrentamentos, 

como o que ocorreu em uma manifestação dos bancários por luta salarial, em que fui 

preso pela Polícia Militar por apoiar os manifestantes. 

 

Em síntese, ocupar o cargo de vereador naquele momento político tão importante para 

o país foi fundamental para garantir o debate, a participação popular e a aprovação de 

leis municipais que se originaram na luta pelo Sistema Único de Saúde – SUS. Essa luta 

seguiu adiante na elaboração da Constituinte Municipal, na lei de criação dos Conselhos 

Municipais de Saúde e dos demais institutos de participação, na consolidação do 

desenho de um sistema democrático, eficiente, universal e integral.    

 

 

4.3. Do Poder Legislativo ao Executivo Municipal: a experiência na 
Secretaria Municipal de Atividades Urbanas – SMAU (1992 -1996) 

 
 

Em 1992, o Partido dos Trabalhadores venceu a eleição municipal em Belo Horizonte 

com uma chapa composta por Patrus Ananias e Célio de Castro (Vice-prefeito), fruto de 

uma aliança articulada pelo PT, PSB, Partido Comunista do Brasil (PcdoB), Partido 

Verde (PV) e Partido Comunista (PC). Nesse ano, o PT venceu as eleições em quatro 

capitais brasileiras: Porto Alegre, Goiânia e Rio Branco, além de Belo Horizonte.  

 

Tendo concluído meu mandato como vereador, fui convidado pelo novo prefeito a 

dirigir a Secretaria Municipal de Atividades Urbanas – SMAU19. Havia acumulado 

experiência de diálogo, negociação e enfrentamento de conflitos e de debates na 

Câmara Municipal que em muito me auxiliaria na gestão de uma secretaria tão 

complexa como a SMAU, que tinha por finalidade “coordenar a execução de projetos e 

 
19Em 2017 a secretaria passou a denominar-se Secretaria Municipal de Política Urbana – SMPU (Lei 
Municipal nº 11.065, de 1º de agosto de 2017) 
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programas que visem ao desenvolvimento e ao controle das atividades urbanas no 

Município”.20 

 

A Secretaria era composta por cerca de 400 funcionários, majoritariamente técnicos de 

nível superior com formação em arquitetura e engenharia. As competências do órgão 

estavam instituídas no artigo 22 da Lei nº 6.352, de 15 de julho de 1993: “I - coordenar 

a execução de atividades administrativas e financeiras da Secretaria; II - coordenar a 

análise e acompanhar a execução de projetos de edificações e de emissão de 

certificados de baixa e habite-se; III - coordenar a análise e acompanhar a execução de 

projetos de parcelamento do solo e de infraestrutura; IV - coordenar a fiscalização de 

edificações, de comércio, indústria, prestação de serviços e demais atividades urbanas 

no que se refere às posturas municipais; V - controlar a realização das obras públicas 

no Município; VI - licenciar as atividades de indústria, comércio e serviço no Município. 

 

Uma das iniciativas da minha gestão foi a implementação de uma reforma 

administrativa que visava a revisão dos fluxos dos principais processos realizados na 

Secretaria. O objetivo primordial era reduzir o tempo de realização de uma tarefa, ou 

seja, o tempo de entrega dos produtos da SMAU. Esse trabalho foi coordenado pelos 

colegas Evilásio Gonzaga e Márcio Gomes, juntamente com os servidores de carreira, 

articulados em grupos de trabalho que discutiam a melhoria da qualidade dos 

processos e a introdução de uma nova dinâmica de trabalho que impactasse na 

atividade final. Os principais produtos da SMAU eram concessão de alvará de licença 

para a iniciativa privada, licenciamento para construção civil e de loteamentos e a 

fiscalização de toda atividade urbana em consonância com a legislação municipal. É 

importante destacar que as atividades mencionadas constituem um processo técnico 

sofisticado que envolve profissionais qualificados e com formação específica para 

atenderem às demandas absorvidas pela Secretaria. 

 

Essa reforma administrativa possibilitou ganhos muito positivos com a introdução de 

novos fluxos de processos, reorganização interna do trabalho, democratização das 

 
20 Lei nº 6.352, de 15 de julho de 1993. Dispõe sobre a estrutura organizacional da Administração 
Direta da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e dá outras providências.  
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informações, mudanças na estrutura da Secretaria, entre outros aspectos. Apesar de 

ter sido uma iniciativa que contou com o engajamento de parcela significativa dos 

servidores, as tensões vivenciadas internamente estavam mais diretamente 

relacionadas a condutas adotadas por alguns poucos servidores e que eram objeto de 

denúncia por parte da sociedade.  

 

Um dos compromissos de campanha do prefeito Patrus Ananias, que havia sido o 

relator da Lei Orgânica Municipal quando vereador, era a elaboração de um novo Plano 

Diretor (PD) para Belo Horizonte. O processo de discussão dos projetos de lei do PD e 

da Lei de Uso e Ocupação do Solo (LPUOS) ocorreram paralelamente, tendo seu início 

em 1993, e estavam a cargo de duas secretarias: a Secretaria Municipal de 

Planejamento e a Secretaria Municipal de Atividades Urbanas. A primeira, coordenada 

pelo colega Maurício Borges, e a segunda, por mim. Para auxiliar nessa complexa tarefa, 

decidimos pela contratação da professora Raquel Rolnik, uma das maiores 

especialistas em reforma urbana do país, que nos ajudaria a montar um Plano Diretor 

que fosse capaz de virar a cidade de “cabeça para baixo”, com a incorporação dos 

instrumentos de política urbana previstos na Constituição Federal e na Lei Orgânica do 

Município.  

 

Os trabalhos foram iniciados com a criação da Comissão Municipal de Política Urbana, 

formada pelos Grupos Técnicos do Plano Diretor, de Legislação Urbanística e de 

Saneamento, que assumiu posteriormente a coordenação do Plano Diretor de 

Saneamento. A Comissão era composta por integrantes de todas as secretarias 

municipais com atuação no espaço urbano. A primeira etapa consistiu em um longo 

processo de discussão interna, com a realização de seminários, capacitação da equipe 

técnica, estratégias de envolvimento da equipe e outras ações. A segunda etapa 

compreendeu a apresentação à sociedade das propostas elaboradas até aquele 

momento. Para essa fase, foram elaboradas cartilhas sobre o PD e realizado um 

seminário para discussão pública do PD, que teve como convidado o geógrafo David 

Harvey. Ainda nesse evento, foi instituída uma Comissão para acompanhamento da 
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elaboração do PD e discussão da proposta de Projeto de Lei a ser encaminhado à 

Câmara Municipal21.  

 

As atividades posteriores realizadas no âmbito desta etapa compreenderam 

assembleias em cada uma das nove administrações regionais, debates com entidades 

profissionais e acadêmicas, distribuição de cartilhas, inclusão das discussões sobre o 

PD nas assembleias do Orçamento Participativo, com um salto qualitativo das 

discussões, que já não eram localizadas na realização de obras, mas em questões mais 

abrangentes, como a produção do espaço da cidade e instrumentos regulatórios, dentre 

outros. As propostas apresentadas nesses espaços eram encaminhadas para os grupos 

de trabalho mencionados anteriormente.  

 

Os trabalhos da Comissão estenderam-se pelo período de oito meses (novembro/1994 

a julho/1995) e foram subsidiados, também, por trabalhos técnicos encomendados, 

estudos desenvolvidos pela Prefeitura até o período, base de dados, como cadastro de 

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU e Imposto Sobre Transmissão de Bens 

Imóveis - ITBI, projetos licenciados e Habite-se concedidos, censo demográfico, bases 

cartográficas de setores censitários, bairros e regiões administrativas, levantamento 

de campo, legislação nas esferas estadual, municipal e estadual, dentre outros.  

 

Como era de esperar, as tensões estavam mais centradas nas divergências de interesse, 

sobretudo aqueles representados pelo setor imobiliário, enquanto os setores 

populares manifestavam posição mais alinhada com o Poder Executivo municipal. Esse 

dado não chega a surpreender, uma vez que se tratava de uma gestão participativa e 

que pretendia a construção de uma cidade que alcançasse a parcela menos favorecida 

da sociedade. A saída encontrada pelo governo para regular as tensões existentes foi 

garantir a votação para deliberação das diferentes posições sobre cada artigo das 

minutas de projetos de lei. O governo definiu a priori os aspectos inegociáveis, 

sobretudo aqueles relacionados ao uso e ocupação do solo urbano, como 

macrozoneamento, redução geral dos coeficientes de aproveitamento e flexibilização 

 
21 A comissão foi composta por quatro representantes do Poder Executivo municipal, do setor técnico, 
do setor empresarial, do setor popular, do Poder Legislativo (como observadores) e de grupos 
religiosos que foram incorporados posteriormente a partir de reinvindicações de membros desse 
setor.  
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dos usos, com descentralização das atividades não residenciais. Em meados de 1995, 

os projetos de lei – Plano Diretor e de Parcelamento, Uso e Ocupação do Solo - foram 

encaminhados para votação pela Câmara Municipal de Belo Horizonte e aprovados em 

27/08/1996.   

 

A SMAU era a secretaria do conflito urbano, da licença, da fiscalização. Era a secretaria 

que operava a lei de uso e ocupação do solo urbano. Nós tivemos um ganho e 

aprendizado políticos muito grandes, estabelecidos pela condução democrática e 

participativa do processo. Foi uma oportunidade única de debates e enfrentamentos 

em mesas de negociação com os empresários, sindicatos representativos da construção 

civil, das imobiliárias, do transporte urbano, de setores populares, tudo isso discutido 

dentro do Plano Diretor, sem, contudo, abrirmos mão do projeto político sobre a cidade 

que queríamos.  
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5. O RETORNO ÀS ATIVIDADES NA FACULDADE DE MEDICINA: ENSINO, PESQUISA 
E EXTENSÃO (1997 A 2010) 
 

 

5.1. O ensino na graduação: da Medicina à Gestão em Saúde 
 

O ano de 1997 marca meu retorno às atividades na Faculdade de Medicina, após sete 

anos de afastamento para exercício do mandato de vereador e de secretário municipal. 

Eu ousaria dizer que minha atividade política foi enriquecida pelo conhecimento que 

eu possuía como professor que, por sua vez, foi retroalimentado pelos recursos, 

aprendizados e experiência adquiridos no campo político, nas diferentes instâncias que 

tive a oportunidade de participar durante esse período. 

 

Inicialmente, retomei a supervisão dos estudantes na disciplina Internato Rural, 

alocados na área metropolitana, e nos anos seguintes, até os dias atuais, nos municípios 

de Jaboticatucas, Baldim, Santana do Riacho e Serra do Cipó. Assumi, também, a 

disciplina Políticas de Saúde e Planejamento, ofertada aos alunos do 8º período do 

curso de Medicina. A disciplina apresentava o histórico da Previdência Social e do SUS, 

bem como abordava a prática de atenção à saúde tendo como cenário um modelo 

assistencial organizado a partir do cuidado primário, considerado o primeiro nível de 

complexidade da atenção. Essa disciplina objetivava abrir vias para a construção de 

habilidades no campo da saúde coletiva.  

 

Em paralelo às atividades já mencionadas, assumi, no ano de 2009, juntamente com o 

professor Antônio Leite Alves Radicchi, nosso colega que foi brutalmente assassinado 

em 2017, a disciplina Saúde Ambiental, ofertada aos alunos do Curso de Gestão dos 

Serviços de Saúde. O curso é oferecido pela Escola de Enfermagem da UFMG desde 

2009 e tem proposta multidisciplinar, reunindo o conhecimento das áreas de Saúde, 

Administração, Economia, Demografia e Contabilidade. Para nós, era uma conquista 

muito grande a incorporação da disciplina à estrutura curricular de um curso recém-

criado no âmbito do Programa de Reestruturação e Expansão das Universidades - 

REUNI. O conteúdo da disciplina gerava um ambiente propício para profícuas 

discussões sobre saúde e meio ambiente. A incorporação do debate sobre saúde 
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ambiental no curso, e na UFMG de modo mais ampliado, pode ser considerada como 

um produto relevante do Projeto de extensão “Manuelzão”.  

 

Disciplina Carga Horária/ 
semestre 

Curso 

Políticas de Saúde e Planejamento 75h Graduação em Medicina 
Saúde Ambiental 45h Graduação em Gestão em 

Serviços de Saúde  
Internato Rural (atualmente denominada 
Internato em Saúde Coletiva) 

110h Graduação em Medicina 

Fonte: Elaboração própria com base nos planos de aula e nas informações contidas no Diário de 
Classe/UFMG, 2024. 
 

 

5.2. A pesquisa e a extensão como motivadores para novas imersões 

 

Ainda no ano de 1997, fui convidado pelo professor Francisco Eduardo Campos 

(coordenador geral) para assumir a coordenação técnica da pesquisa Uma Avaliação 

da Estratégia Postos de Saúde no Nordeste Rural Brasileiro (resolubilidade, transição 

demográfica e epidemiológica), realizada pelo Núcleo de Pesquisa de Políticas e 

Planejamento de Saúde – NESCON/FMUFMG. Os professores Délcio da Fonseca 

Sobrinho, Veneza Berenice de Oliveira, Mariângela Cherchiglia e Sábado Girardi 

integraram o corpo de pesquisadores. O Banco Mundial, agência financiadora do 

projeto, estava interessado em avaliar o financiamento de postos de saúde na região 

Nordeste do Brasil, mais especificamente na área da então extinta Superintendência do 

Desenvolvimento do Nordeste – SUDENE, que incluía os estados do Nordeste e a região 

Norte de Minas Gerais em localidades de até 2.000 habitantes, levando em conta três 

parâmetros, quais sejam: a utilização de serviços, a satisfação e a equidade. A pesquisa, 

iniciada em 1997, foi realizada em 3.096 domicílios nos estados de Minas Gerais, Bahia, 

Sergipe, Alagoas, Paraíba, Pernambuco, Ceará e Maranhão.  Alguns resultados do 

estudo podem ser encontrados em CAMPOS, F. E.; MATTA-MACHADO, Antonio Thomaz 

da; FONSECA SOBRINHO, Délcio da; SARAIVA, Leonor Do Espírito Santo; 

CHERCHIGLIA, Mariângela Leal; GIRARDI, Sábado Nicolau; OLIVEIRA, Veneza Berenice 

de., 2000a; CAMPOS, F. E.; MATTA-MACHADO, Antonio Thomaz da; FONSECA 

SOBRINHO, Délcio da; SARAIVA, Leonor Do Espírito Santo; CHERCHIGLIA, Mariângela 

Leal; GIRARDI, Sábado Nicolau; OLIVEIRA, Veneza Berenice de., 2000b.    
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O conjunto das atividades desenvolvidas até aquele momento suscitaram em mim o 

desejo de aprofundar estudos, aprofundando minha carreira acadêmica. Decidi, então, 

cursar o mestrado em Saúde Pública no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 

da Faculdade de Medicina da UFMG. A pesquisa havia produzido um rico banco de 

dados que utilizei para elaborar a dissertação. Eu estava diretamente envolvido com a 

coleta e a produção dos dados e me impressionavam os achados da pesquisa, que 

apontavam para uma avaliação positiva dos usuários dos postos de saúde nas 

localidades investigadas. Vale ressaltar que havia aproximadamente 10 anos da 

promulgação da Constituição Federal brasileira que instituiu o SUS. Decido, 

conjuntamente com o professor Francisco Eduardo Campos (orientador), a produzir 

uma análise mais detalhada sobre os postos de saúde como estratégia de construção 

do SUS. A trajetória do mestrado e seus produtos serão detalhados no item 5.2.2. 

 

Em janeiro de 1997, os professores Apolo Heringer, Tarcísio Márcio Magalhães 

Pinheiro, Marcus Vinícius Polignano e Antônio Leite Alves Radicchi se juntaram para 

propor o Projeto Manuelzão22. Fui convidado pelo professor Apolo Heringer – 

coordenador à época – para integrar a equipe e assumi a vice-coordenação do projeto.  

“O surgimento do Manuelzão está ligado às atividades do Internato em Saúde Coletiva 

(“Internato Rural”), disciplina obrigatória da grade curricular do curso de Medicina em 

que os estudantes passam três meses em municípios do interior de Minas Gerais 

desenvolvendo atividades de medicina preventiva e social. O histórico das experiências 

desses professores e estudantes revelou que não bastava, período a período, medicar 

a população. Mais que isso, era preciso combater as causas das doenças. A partir da 

percepção de que a saúde não deve ser apenas uma questão médica, foi esboçado o 

horizonte de trabalho do Projeto Manuelzão: lutar por melhorias nas condições 

ambientais para promover qualidade de vida, rompendo com a prática 

predominantemente assistencialista”23.  

 

Sendo assim, o projeto se constituiu em uma tentativa de resposta à crise que a 

disciplina Internato Rural enfrentava ao final dos anos 90. Os alunos ficavam 

 
22 O nome do projeto é uma referência ao personagem Manuelzão, criado por Guimarães Rosa. 
23 Disponível em< https://manuelzao.ufmg.br/sobre/>. Acesso em 02/08/2024. 
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completamente inseridos na atividade clínica e ações curativas. Era necessário buscar 

meios para envolvê-los em atividades preventivas e de promoção da saúde. O projeto 

era, portanto, um experimento de promoção da saúde na bacia do rio das Velhas que 

envolvia professores e alunos da Faculdade de Medicina, do Instituto de Ciências 

Biológicas e da Escola de Comunicação da UFMG. Eventualmente, contava com o 

envolvimento de alunos e professores dos cursos de Enfermagem, Engenharia, 

Arquitetura e outros.  O projeto, seu escopo e seus produtos serão aprofundados no 

item 5.2.1. 

 

O envolvimento no Projeto Manuelzão, com seu caráter multidisciplinar e a 

participação nas várias instâncias de gestão das águas (comitês, conselhos e câmaras 

técnicas), produziu em mim uma inquietação sobre a crise ambiental em diferentes 

disciplinas, especialmente na Saúde Coletiva. Em síntese, a epidemiologia como 

referencial teórico aberto a incorporar novos conhecimentos na crise ambiental atual. 

Decido, então, depois de cinco anos participando da liderança do Manuelzão, por 

ingressar no doutorado em Saúde Coletiva com o objetivo de aprimorar essa relação e 

de refletir sobre a temática em questão. O caminho percorrido no doutorado será 

desenvolvido no item 5.2.3. 

 

5.2.1. Projeto Manuelzão 

 

O Projeto Manuelzão nasceu com o objetivo operacional de promover a “volta do peixe” 

ao Rio das Velhas. O peixe é a nossa ideia, nosso símbolo. É a partir do peixe que o 

Projeto se relaciona com as comunidades, instituições, universidades, populações 

ribeirinhas, indígenas, movimentos sociais, quilombolas, sociedade civil, entidades de 

usuários da água e, ao mesmo tempo, participa do movimento nacional em defesa das 

águas. 

 

A “volta do peixe”, em uma linguagem metodológica, é o eixo estruturador do Projeto. 

Todas as ações são realizadas em função desse eixo, ou seja, existe uma série de 

variáveis que influenciam e determinam a reabilitação dos ecossistemas aquáticos na 

bacia do rio das Velhas, tais como: saneamento ambiental, recuperação de mata ciliar, 

controle de voçorocas, educação ambiental e inovação tecnológica. O quadro teórico do 
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Projeto parte do pressuposto de que a saúde coletiva precisa incorporar a crise 

ambiental em seu corpo de conhecimento, o que é fundamental para a recuperação das 

bacias hidrográficas. Essa abordagem socioambiental exige que as políticas públicas de 

saúde superem a ótica individual e familiar no âmbito dos postos de saúde, hospitais e 

distritos sanitários. A promoção da saúde precisa definir, também, os ambientes 

favoráveis à saúde sob uma perspectiva ecossistêmica, superando o paradigma 

antropocêntrico que incorpora apenas os princípios da biologia, da economia e da 

sociologia humanas. 

 

Três categorias gerais têm sido utilizadas na explicação dos mecanismos que afetam a 

saúde no meio urbano: o ambiente físico, o ambiente social, a qualidade e o acesso aos 

serviços sociais e de saúde. O ambiente físico urbano é constituído pelo ambiente 

construído, infraestrutura de saneamento, poluição do ar, clima, presença de áreas 

verdes, qualidade dos cursos d’água e presença de áreas de lazer. A promoção da saúde 

estrutura-se a partir de territórios de atuação. Os territórios comumente utilizados são 

municípios, distritos regionais, bairros, setores censitários, zonas eleitorais, escolas, 

centros de trabalho e outros que permitem a utilização da categoria denominada acima 

como ambiente social urbano.  

 

O Projeto propõe a bacia hidrográfica como referência territorial, o que, além de 

facilitar a incorporação da categoria ambiente físico urbano, permite, também, a 

abordagem das categorias citadas anteriormente. A bacia hidrográfica possibilita 

expor o ambiente natural desde que os rios e córregos estejam em seu leito natural. A 

calha dos cursos d’água constitui, dentro do espaço geográfico da bacia, um objeto 

peculiar em torno do qual as relações humanas podem ser estabelecidas. Desde o início, 

o Projeto Manuelzão incorporou os elementos críticos da crise ambiental, bem como se 

estruturou em quatro grandes princípios de enfrentamento à crise ambiental: 

sustentabilidade e diversidade - quando advoga rios limpos para as novas gerações; 

democracia participativa e cuidado - quando cria subcomitês e núcleos de bacias 

hidrográficas com o objetivo de planejar a sua recuperação -,  gestão participativa das 

bacias e promoção de ações de educação ambiental. 
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A metodologia utilizada busca articular (i) ação educativa, (ii) mobilização social, (iii) 

política e (iv) pesquisa científica na bacia do rio das Velhas. Essas ações articuladas 

favorecem a volta do ecossistema aquático mais próximo possível daquele de um rio 

natural inserido em sua bacia hidrográfica. 

  

Um conjunto de atividades realizadas em várias dimensões e de modo articulado 

compõe as ações educativas: (a) educação ambiental realizada por meio da edição da 

Revista Manuelzão; (b) publicação de livros e cartilhas sobre a bacia; (c) cursos para 

educadores e realização de atividades nas escolas públicas inseridas na bacia; (d) 

participação de estudantes universitários dos cursos de Comunicação, Geologia, 

Biologia, Geografia e Medicina, visando a formação de profissionais em uma 

perspectiva interdisciplinar. A mobilização social é trabalhada a partir da formação de 

núcleos e subcomitês por sub-bacias/microbacias e da realização de expedições e 

festivais na bacia do Rio das Velhas. A ação política é realizada por meio da participação 

de membros do Projeto em comitês de bacia hidrográfica, em conselhos deliberativos 

da área ambiental e suas câmaras técnicas, atividades junto a secretários de estado e 

de prefeituras, prefeitos, câmaras de vereadores e da Assembleia Legislativa de Minas 

Gerais. As atividades de pesquisa científica são realizadas com a colaboração de 

profissionais de diferentes áreas (Saúde Coletiva, Comunicação, Botânica, Ecologia, 

Geografia, Geologia) visando à recuperação de mata ciliar em áreas degradadas, à 

recuperação de voçorocas, ao biomonitoramento da qualidade das águas e à 

biodiversidade aquática, à vazão ecológica a jusante de barramentos hidroelétricos, à 

recuperação hidroambiental e de nascentes, ao levantamento de informações sobre a 

coleta e tratamento do lixo, de esgoto e da condição de saúde da população na bacia 

(MATTA-MACHADO, A. T. G. ; ALVES, C.B.M. ; CALLISTO, M., 2008). 

 

Apresento, a seguir, a lista de subprojetos em que atuei como coordenador: 
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Ano 
de 

Início 

Subprojeto Fonte de 
financiamento/Parcerias 

Atividade Status Valores 
captados 

1997 Programa: Projeto 
Manuelzão 

Financiamentos diversos 
desde o ano de fundação 

Co-
coordenador 

Em 
andamento 

 

2013  Ecomed 
Manuelzão  

Companhia de 
Saneamento de Minas 
Gerais - COPASA 
Instituto Guaicuy – SOS 
Rio das Velhas 

Coordenador Em 
andamento 

 

2020 Ecomed 
Manuelzão  -
Tecnologias 
Sociais de Acesso 
à Água nas 
comunidades 
tradicionais e 
periféricas das 
bacias dos rios 
das Velhas e do 
Paraopeba – Fase 
I 

Emenda Parlamentar - 
Deputada Áurea Carolina 

Coordenador Concluído 250.000,00 

2022 Ecomed 
Manuelzão -
Tecnologias 
Sociais de Acesso 
à Água nas 
comunidades 
tradicionais e 
periféricas das 
bacias dos rios 
das Velhas e do 
Paraopeba – Fase 
II 

Emenda Parlamentar - 
Deputada Áurea Carolina 

Coordenador Concluído 350.000,00 

2023 Projeto de 
Educação 
Ambiental e 
Mobilização 
Social na Bacia 
Hidrográfica do 
Rio das Velhas 

Fundação de 
Desenvolvimento da 
Pesquisa – FUNDEP 
Secretaria de Estado de 
Meio Ambiente e 
Desenvolvimento 
Sustentável de Minas 
Gerais – SEMAD 

Coordenador Concluído Sem 
aporte 
financeiro 

2023  Ecomed 
Manuelzão – 
Empoderamento 
Jurídico e 
Socioambiental 
de Comunidades 
Atingidas pela 
Mineração 
 

Emenda Parlamentar - 
Deputada Áurea Carolina 

Coordenador Em 
andamento 

800.000,00 

2024  Ecomed 
Manuelzão – 
Educação 
Ambiental- Pró-
Mananciais na 
bacia do Rio das 
Velhas  

Companhia de 
Saneamento de Minas 
Gerais - COPASA 
 

Coordenador Em 
andamento 

300.000,00 

Fonte: Projeto Manuelzão, 2024. 
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Minha participação no Projeto vincula-se aos três eixos metodológicos, como pode ser 

conferido a seguir: 

 

a) Ação Educativa  

  

A primeira publicação do Projeto era denominada de Jornal do Projeto Manuelzão, 

lançado no ano de 1997. A partir da edição 38, o jornal passou a ser denominado de 

Revista Manuelzão. Desde o ano de sua primeira edição, foram publicados 94 

informativos, distribuídos gratuitamente em todas as escolas públicas da bacia do Rio 

das Velhas e para o público-alvo das atividades do Projeto. A elaboração da revista é 

coordenada por professores do Curso de Comunicação Social e conta com a 

participação permanente de alunos. No período de 1998 a 2010, colaborei como 

revisor de conteúdo do periódico.  

 

Essa trajetória no Projeto gerou reflexões que se encontram apresentadas em capítulos 

de livros (MATTA-MACHADO, A.T.G., 2005; MATTA-MACHADO, A. T. G.; ALVES, C.B.M.; 

CALLISTO, M., 2008; MATTA-MACHADO, A.T.G., 2011) publicados pelo Projeto 

Manuelzão. Participei da organização da obra Revitalização de Rios no Mundo: América, 

Europa e Ásia,na condição de coordenador da publicação editada em 2010 (MATTA-

MACHADO, A. T. G.; LISBOA, A.H. ; ALVES, C.B.M. ; POLIGNANO, M.V., 2010). O livro é 

resultado de dois seminários internacionais sobre revitalização de rios, realizados em 

2008 e 2010, em Belo Horizonte/Minas Gerais. Idealizados pelo Projeto Manuelzão, os 

eventos foram patrocinados e organizados em parceria com o governo do Estado de 

Minas Gerais, por meio da Secretaria de Estado de Meio Ambiente e Desenvolvimento 

Sustentável.  

 

O livro apresenta aspectos metodológicos, políticos e sociais, além do monitoramento 

físico, químico e biológico do processo de revitalização da bacia do rio das Velhas, que 

indica o início da “volta do peixe”. Apresenta outras experiências brasileiras, dentre 

elas a recuperação do rio Mosquito, localizado no semiárido mineiro, o desafio da 

revitalização da bacia do rio São Francisco, contida em seis estados brasileiros, além 

das intervenções na bacia do rio Tietê, localizada na região metropolitana de São Paulo. 

Os resultados positivos alcançados na bacia do rio Mosquito contrastavam com as 
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dificuldades de revitalização da bacia do rio São Francisco - que, por sua vez, ainda não 

havia encontrado um consenso entre os atores sociais e políticos envolvidos a respeito 

de suas prioridades temáticas, geográficas e dos indicadores de resultado que devem 

ser alcançados. Era impressionante a dimensão da recuperação do rio Tietê, a qual, 

após mais de dez anos de investimentos em tratamento de esgotos domésticos e 

industriais, havia eliminado o lançamento de cerca de um bilhão de litros de esgoto por 

dia, restando outro bilhão e a poluição difusa a serem tratados. 

 

As experiências internacionais apresentadas nos permitiram conhecer o processo de 

revitalização de rios em três continentes: Europa, América e Ásia. Na Europa, a 

revitalização do rio Tâmisa destaca-se pelo pioneirismo. Os ingleses iniciaram este 

trabalho nos primeiros anos da segunda metade do século XIX, tendo sido novamente 

originais no século XX, na escolha do peixe e do ecossistema aquático como indicadores 

de resultado das ações de revitalização. O salmão voltou a frequentar a cidade de 

Londres no final dos anos 70 do século passado. 

 

Os franceses trouxeram sua experiência na recuperação de um rio nacional, o Sena, que 

banha Paris, e outro internacional, o Reno, que banha Suíça, França, Alemanha e 

Holanda. O destaque estava na gestão das bacias a França, que criou e incorporou os 

Comitês de Bacia como instrumentos para a articulação de governos, usuários e 

sociedade civil, ao lado da cobrança pelo uso da água. 

 

O rio Isar - que atravessa a cidade de Munique - foi palco da ousadia, do rigor no 

planejamento  e da ênfase na abordagem ecossistêmica na gestão e (re)naturalização 

de rios por meio da retirada dos canais de concreto de rios canalizados no passado. No 

verão, o rio Isar é balneável, permitindo o contato primário com suas águas. 

 

A revitalização da bacia do rio Danúbio - o segundo maior da Europa - é um exemplo 

de persistência e diplomacia. O Danúbio banha 10 países do Velho Continente, tem sua 

nascente na Floresta Negra (Alemanha) e deságua no Mar Negro, localizado na 

Romênia. São países da Europa Ocidental com alto grau de desenvolvimento, ao lado 

de outros menos desenvolvidos, situados na porção oriental. Os consensos começaram 

a ser encontrados a partir do início dos anos 1990, após a queda do muro de Berlim. 
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Na União Europeia, a abordagem ecossistêmica na gestão de bacias está amplamente 

consolidada. 

 

A experiência norte-americana é apresentada por meio da história da revitalização do 

rio Anacostia, afluente do rio Potomac, que banha Washington, DC. Em 1972, o Clean 

Water Act (Lei da Água Limpa) obrigou os estados, condados, municípios e empresas 

dos EUA a tratarem seus esgotos e efluentes. O resultado em Washington foi 

satisfatório, considerando os lançamentos pontuais na bacia do Potomac. A 

revitalização do rio Anacostia enfatizou a eliminação da poluição difusa, o que exigiu 

intervenções em toda a bacia, tais como: educação ambiental, novas leis para o 

licenciamento de construções, nova abordagem para o tratamento e disposição final do 

lixo, recuperação de brejos e outras. Além disso, a ênfase na abordagem ecossistêmica 

(que vai além do ecossistema aquático) incorpora, também, matas ciliares, terras 

úmidas e as aves. Os americanos apresentaram, ainda, a experiência de remoção de 

antigas barragens, construídas em função da agricultura, como parte do processo de 

revitalização de rios. 

 

A Ásia apresentou uma interessante experiência de revitalização do rio 

Cheonggyecheon, situado em Seul, capital da Coreia do Sul. Nesse caso, está presente a 

ousada visão de futuro de professores da Universidade de Seul, ao lado da vontade 

política do prefeito da cidade. Um rio totalmente coberto, localizado no centro de uma 

grande metrópole, foi recuperado e devolvido limpo à população em apenas quatro 

anos, sem alterações significativas no tráfego de veículos. 

 

O livro revela aspectos da crise ambiental ainda pouco debatidos nos meios acadêmico 

e midiático. A ênfase atual tem recaído sobre as mudanças climáticas.  No entanto, a 

perda da biodiversidade, a crise da água e a coleta e destinação dos resíduos sólidos, 

líquidos e gasosos são tão importantes na caracterização desta crise quanto o efeito 

estufa e a crise energética. A revitalização ou (re)naturalização de rios permite uma 

abordagem sistêmica que envolve os principais elementos da crise ambiental. A volta 

do peixe e o reencontro das pessoas com as águas limpas são metas civilizatórias. 
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Fui, também, o principal organizador do livro Bacia Hidrográfica como Instrumento 

Pedagógico para a Transversalidade (2011). A publicação é resultado de um esforço de 

síntese dos conceitos que norteiam as ações do Projeto Manuelzão, demonstrando a 

possibilidade de enfrentar os desafios da crise ambiental, em seus aspectos relativos à 

crise da água, à perda da biodiversidade e à mitigação da poluição produzida por 

esgotos domésticos, lixo e outros resíduos. A mobilização social e política, ao lado da 

educação ambiental em torno da “volta do peixe” ao Rio das Velhas, ilustra esta síntese 

e pode ser realizada em qualquer bacia do planeta. O livro também apresenta 

propostas de educação ambiental, recomendando práticas que introduzam as 

temáticas água e bacia hidrográfica em uma determinada disciplina (conteúdo 

curricular), entre disciplinas e além de uma disciplina específica (transdisciplinar). Um 

esforço inicial resultou, no final da publicação, em um roteiro de sugestões para 

diversas disciplinas incorporarem água e bacia hidrográfica como temas transversais.  

 

b) Mobilização Social e Política  

 

Participei da criação de diversos núcleos ou subcomitês do Projeto Manuelzão. O 

subcomitê é uma evolução institucional dos núcleos propostos inicialmente pelo 

Projeto. A legislação brasileira das águas (Lei 9.433/97) propõe a formação do Comitê 

de Bacia Hidrográfica como um dos órgãos de gestão das águas. Prevê, ainda, a criação 

de comitês de rios nacionais e estaduais. No caso do Comitê de Bacia Hidrográfica do 

Rio das Velhas, existe o subcomitê, que descentraliza a gestão da bacia e estimula a 

mobilização social. A lei define quais atores devem participar da composição do Comitê 

- o poder público, a sociedade civil e os usuários da água. Estes últimos têm sido 

representados especialmente pelas empresas de saneamento, energia elétrica e 

agrícola. O subcomitê da bacia do Rio das Velhas procura seguir essa composição. Fui 

membro do Subcomitê do Rio Cipó – afluente do Rio das Velhas – no período de 1997 

a 2010.  

 

No período que compreende os anos de 2003 até 2010, participei, como membro 

representante da sociedade civil (representando a UFMG), no Comitê da Bacia 

Hidrográfica do Rio São Francisco - CBHSF. Assumi a coordenação da Câmara 

Consultiva Regional do Alto São Francisco e, na gestão 2007/2010, fui eleito presidente 
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da entidade. Vale ressaltar que a legislação ambiental considera as universidades como 

“entidades da sociedade civil” e, desse modo, representei o Projeto Manuelzão/UFMG 

nos comitês mencionados e em órgãos ambientais oficiais. Para garantir a revitalização 

do Rio das Velhas - afluente mais poluído do Rio São Francisco-, percebemos que era 

importante participar do CBHSF construindo um plano de revitalização de toda a bacia, 

partilhando informações e metodologias. 

 

Tive envolvimento direto na fundação do CBHSF, cujo nascimento se deu em meio ao 

conflito da obra de transposição das águas do Rio São Francisco para o Nordeste 

Setentrional. A crise hídrica atual mostra que tínhamos razão quando defendíamos a 

não realização da obra ainda no início dos anos 2000. O rio agonizava antes mesmo da 

obra de transposição ficar pronta. Em agosto de 2015, a barragem de Sobradinho, 

principal reguladora do rio, operava com apenas 14,2 % da capacidade do lago e uma 

vazão defluente de 944m³/segundo. A licença ambiental do empreendimento 

determinava que esta vazão não podia estar abaixo de 1.300m³/segundo (BRASIL, 

2015). 

 

O embate político e social em torno da possibilidade da obra de transposição das águas 

do Rio São Francisco cunhou o termo "revitalização" em contraponto ao termo 

“transposição”. Em 5 de junho de 2001, o Governo Federal promulgou o Decreto nº 

8.834, de 9 de agosto de 2016, que dispõe sobre o Programa de Revitalização da Bacia 

Hidrográfica do Rio São Francisco como uma resposta ao clamor dos povos da bacia por 

sua recuperação hidroambiental. A revitalização passou, então, a ser entendida como 

um conjunto de ações a serem realizadas visando à melhoria da qualidade e ao 

aumento da quantidade de água na bacia. 

 

No ano de 2004, o Comitê da Bacia Hidrográfica do Rio São Francisco incorporou, em 

seu Plano Diretor de Recursos Hídricos, o conceito de vazão ambiental como critério 

para definição da disponibilidade hídrica da bacia. Assim, a obra da transposição 

entrou em desacordo com o Plano, que constatou escassez de água para os usos 

múltiplos na bacia e recomendou a alocação externa apenas para consumo humano e 

dessedentação animal. Posteriormente, o Plano Diretor de Recursos Hídricos da Bacia 

do Rio das Velhas - afluente do Rio São Francisco-, além de incorporar o conceito de 
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vazão ambiental, propôs a utilização de indicadores biológicos baseados no 

ecossistema aquático para avaliar os resultados da revitalização. Nesse plano, foram 

estabelecidas as prioridades temática e geográfica, horizonte temporal e indicadores 

de resultados, esboçando assim uma metodologia para a revitalização de bacias 

hidrográficas.  

 

Diversos fatores políticos e administrativos, entre eles o embate em torno da 

transposição, impediram a transformação do Projeto de Revitalização da Bacia do Rio 

São Francisco em um programa. Na prática, as ações executadas com recursos 

orçamentários da União priorizam o saneamento ambiental, ou seja, a qualidade da 

água na bacia. A quantidade de água na bacia e no Rio São Francisco não foi considerada 

nas ações realizadas. Acredito, portanto, que um Programa de Revitalização seria 

resultante do desfecho jurídico e político do embate em torno da transposição, pois a 

manutenção da produção energética e do ecossistema aquático dependia do abandono 

da perspectiva de retirada de 127m³/segundo de água através dos canais de 

transposição das águas do Velho Chico. 

 

A intervenção humana que mais impactou a bacia do Rio São Francisco foi a geração de 

energia elétrica, a partir da implantação de barragens em sua calha. Portanto, a 

prioridade da revitalização deveria centrar esforços na mitigação dos impactos 

causados por essa atividade. As barragens regulam a quantidade de água no rio em 

cada período do ano e mesmo diariamente, quando necessário. Essa regulação tem 

levado em consideração basicamente as necessidades do setor elétrico e, em plano 

secundário, os outros usos humanos e a recuperação do ecossistema. A inclusão nas 

equações e modelos do setor elétrico das necessidades ambientais, ou seja, da "volta 

do peixe" às regiões a jusante da barragem de Sobradinho, é uma hipótese plausível. As 

recomendações do Plano de Recursos Hídricos da Bacia do Rio São Francisco para os 

estudos sobre a vazão ecológica foram realizadas por pesquisadores das universidades 

públicas localizadas na bacia. Desenvolvi uma reflexão mais detalhada sobre o tema na 

Revista Estudos Avançados/USP. (MATTA-MACHADO, A.T.G, 2008b). 

 

Em 2007, quando assumi a presidência do CBHSF, havia um quadro no interior da 

instituição que indicava certo cansaço com o conflito em torno da transposição. O 
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comitê de bacia é um órgão de estado, previsto em lei, de caráter mais técnico que 

político. O CBHSF tinha 62 membros efetivos e uma diretoria composta por sete deles. 

A quase totalidade do plenário se manifestava contra a transposição por motivos 

variados, de acordo com convicções e interesses. Os grupos que mantinham uma 

posição mais firme eram a sociedade civil em geral, os indígenas e os proprietários de 

fazendas que utilizavam a irrigação. Esses grupos percebiam claramente a 

possibilidade da escassez de água e o quanto isso podia atingir diretamente seus 

pequenos negócios. Entre o poder público, as opiniões eram variadas. Os prefeitos, em 

sua maioria, se alinhavam com os irrigantes e a sociedade civil. Entre os estados, havia 

opiniões também divergentes. No entanto, predominava a oposição à obra. O governo 

federal era fortemente favorável. Portanto, o embate acontecia dentro de um órgão de 

estado com o próprio governo federal. 

 

Desde o início da minha gestão, busquei a construção de um consenso progressivo 

entre o Comitê e o governo federal, pois uma decisão contrária aos governos federal ou 

estadual tinha muita dificuldade de prosperar. Assim, estabelecemos que a prioridade 

do CBHSF deveria ser o acompanhamento e a construção de instrumentos de gestão 

das águas da bacia. Instauramos no Comitê um processo administrativo de conflito de 

uso da água, dado que a legislação define que ele é o órgão que arbitra, em primeira 

instância, conflitos desta natureza. A segunda instância é o Conselho Nacional de 

Recursos Hídricos - CNRH. Quanto à transposição das águas do Velho Chico, 

aguardaríamos a decisão do Supremo Tribunal Federal – STF, conforme relatei em 

Transposição do rio São Francisco: um conflito federativo pelo uso das águas do rio da 

integração nacional (MATTA-MACHADO, A.T.G.,2008c). 

 

Os instrumentos de gestão das águas são: plano de recursos hídricos, enquadramento 

dos rios em classes, outorga dos direitos de uso de recursos hídricos, cobrança pelo uso 

da água e o sistema de informações. A outorga e o sistema de informações são funções 

executivas que fogem à competência do comitê. O Plano Diretor da bacia do rio São 

Francisco e o enquadramento foram aprovados em outubro de 2004. Portanto, restava 

a cobrança pelo uso dos recursos hídricos (Comitê da Bacia do rio São Francisco, 2004). 
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A legislação brasileira reproduz o modelo francês, que instituiu o princípio 

denominado poluidor-pagador. Acredita-se que haverá racionalização do uso se o 

Estado estabelecer a água como um bem econômico e indicar seu real valor para 

captação, consumo, lançamento de esgotos e efluentes e outros usos. Os chamados 

usuários da água – aqueles que geram emprego e auferem lucro com o uso da água – 

pagam e os recursos são destinados para a gestão e revitalização dos rios. Para isso, o 

Comitê tem que promover a criação de uma agência de bacia ou aderir a uma já criada. 

A agência faz um contrato de gestão com os órgãos estatais de gestão da água que, por 

sua vez, recebem os recursos da cobrança e, posteriormente, os transferem para a 

agência. Cabe ao Comitê definir os valores e um plano de aplicação na bacia. 

Em Minas Gerais, no ano de 2006, foi criada a Associação Executiva de Apoio à Gestão 

de Bacias Hidrográficas Peixe Vivo - AGB-Peixe Vivo24. Em 2007, o CBHSF definiu que 

a natureza jurídica da agência seria uma associação de usuários.  Em 2008, a AGB-Peixe 

Vivo foi selecionada, por meio de edital, para gerenciar os recursos da bacia do São 

Francisco. Nesse período, a entidade já administrava os recursos da bacia do rio das 

Velhas. Os preços e os mecanismos de cobrança foram estabelecidos no ano de 2009 e 

a implementação da cobrança pelo uso da água foi iniciada em 2010. 

 

Os recursos são poucos e aproximam-se de 30 milhões de reais por ano. A revitalização 

custava 9 bilhões de reais em 2005.  Os recursos do comitê devem financiar estudos e 

projetos de recuperação ambiental, incluindo aqueles destinados ao saneamento de 

cidades de pequeno porte. A deliberação do CBHSF sobre a cobrança estabelece que o 

preço para a alocação externa de água da bacia do São Francisco para consumo humano 

é o mesmo daquele cobrado na bacia. Para outros usos, notadamente irrigação e 

indústria, ele chega a 50 vezes mais. O consumo humano de água que viria da 

transposição deveria atingir cerca de 10m³/segundo, o que é pouco perto dos 

127m³/segundo pleiteados pelos defensores da transposição.   

 

Nesse ponto do memorial, eu gostaria de ressaltar o quanto minha experiência como 

vereador, especialmente como secretário da mesa diretora, foi fundamental na minha 

atuação como presidente do Comitê de Bacia do rio São Francisco e membro de suas 

 
24 https://agenciapeixevivo.org.br/ 
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Câmaras Técnicas. O CBHSF é um espaço plural que reúne membros com interesses e 

visões de mundo divergentes. Empresários, trabalhadores rurais, técnicos do governo, 

representantes de prefeituras locais, indígenas e sociedade civil, reunidos em torno da 

possibilidade de construção de algum acordo, de enfrentamento de conflitos de 

interesse, de negociação com atores em relações tão assimétricas na sociedade.  

 

O aprendizado na SMAU, particularmente em torno da elaboração do novo Plano 

Diretor para o município de Belo Horizonte, foi fundamental para coordenar a 

elaboração do Plano de Recursos Hídricos para a bacia do Velho Chico. Esse plano 

definiu a agenda dos recursos hídricos da bacia e orientou a implementação dos demais 

instrumentos estabelecidos pela Lei das Águas (Lei n° 9.433/1997). A ideia é que a 

bacia hidrográfica seja o núcleo organizador do plano e das intervenções a serem 

realizadas nos territórios.  

 

Por se tratar de um rio com uma natureza federativa, era preciso estabelecer 

negociações e consensos sobre temas complexos como outorga da água em um 

contexto de exigência de irrigação permanente por parte dos grandes produtores 

localizados na Bahia, em Minas Gerais e Pernambuco; o modelo e a interferência das 

barragens e hidrelétricas; a construção de um plano para a bacia hidrográfica; a criação 

e estruturação de uma agência para recebimento dos recursos advindos da cobrança; 

a autonomia do comitê; as atividades humanas que acontecem na bacia; a introdução 

de dinâmicas de preservação dos rios, dentre outros aspectos conflitivos; e, sobretudo, 

a questão mais a polêmica, a transposição do rio São Francisco, que sempre esteve na 

base de um debate político que exigiu intensa articulação. É uma luta política, mas 

também ideológica em defesa do Velho Chico. 

 

c) Pesquisa Científica  

 

O Projeto Manuelzão procura trabalhar dentro de uma concepção de extensão 

universitária ampliada, incorporando, além das ações educativas, de mobilização social 

e política, a pesquisa científica em seu escopo. Para tanto, foi criado o Núcleo 

Transdisciplinar de Estudos na bacia do rio das Velhas – NUVELHAS, que reúne 

professores dos cursos de Medicina, Ciências Biológicas Geologia, Geografia e 
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Comunicação da UFMG. O Núcleo está abrigado na UFMG/Campus Pampulha, onde 

funciona, também, um laboratório de análise das coletas de peixes e bentos realizadas 

na bacia do Rio das Velhas. 

 

O biomonitoramento do rio das Velhas teve início no ano de 2000. Era preciso avaliar 

os resultados das diversas inciativas realizadas no âmbito do Projeto Manuelzão, com 

a possível “volta do peixe”, seu eixo estruturador. Professores e alunos do Instituto de 

Ciências Biológicas da UFMG – ICB/UFMG monitoram o rio em campanhas periódicas 

de captura de peixes e outros organismos do ecossistema aquático, como os bentos, 

que são utilizados como bioindicadores. Este trabalho é coordenado pelo professor 

Marcos Callisto de Faria Pereira. Trata-se do grupo de pesquisa mais consolidado do 

NUVELHAS e que articulava a proposta do Projeto Manuelzão com investigações 

desenvolvidas por alunos da pós-graduação stricto sensu.   

 

Minha contribuição centrava-se na articulação dos professores e alunos do NUVELHAS 

com a pesquisa epidemiológica, minha área de atuação. O território bacia hidrográfica. 

para ser objeto de estudos epidemiológicos, precisa incorporar variáveis de 

composição e contexto utilizadas em saúde coletiva. Para isso, foi necessário construir, 

junto com professores do curso de Geografia, um banco de dados demográficos e de 

saneamento de sub-bacias de Belo Horizonte, a partir dos núcleos censitários da cidade 

e de dados fornecidos pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, que utiliza as 

denominadas bacias elementares como território de planejamento do saneamento 

ambiental.  

 

O Plano de Saneamento do município estabeleceu 99 bacias elementares, 

contemplando intervenções com o objetivo de garantir água tratada, esgoto coletado e 

destinado para o tratamento, coleta seletiva de resíduos sólidos e disposição final 

adequada em uma nova concepção de drenagem urbana que elimina, ou evita, 

intervenções com eixo na canalização de rios e córregos. Isso significa que populações 

humanas que vivem em um grande centro urbano vão conviver com rios e córregos em 

leito natural, podendo-se prever que estes serão, no mínimo, uma variável de contexto 

importante a ser considerada na ocorrência de eventos relacionados à saúde em tais 

ambientes.  



60 
 

Ainda nesse contexto, quero destacar o trabalho dos estudantes de Medicina – Turma 

2011- Fernando de Carvalho Bottega, Júlia Locce Vendramini e Igor Saint´Clair de 

Castro na elaboração conjunta de um subprojeto, no âmbito do Projeto Manuelzão, 

intitulado A utilização da taxa de mortalidade infantil e hospitalizações por diarreia 

infantil na bacia do Isidoro em Belo Horizonte como indicador ambiental para a 

elaboração de projetos de promoção à saúde. O trabalho desenvolvido em minha tese de 

doutoramento, da qual tratarei mais adiante, objetivou estabelecer a relação de rios 

poluídos - microbacias urbanas em Belo Horizonte - com diarreia e mortalidade 

infantil.  

 

Coorientei, juntamente com o professor-orientador Marcos Calisto, a dissertação de 

mestrado intitulada Integração ecológica de indicadores ambientais e de saúde pública 

na Bacia do Rio das Velhas - Minas Gerais, de autoria da mestranda Luziana Souza e Silva 

(2009). A dissertação pretendeu realizar um trabalho transdisciplinar como preconiza 

o Projeto Manuelzão. Os biólogos trabalham com organismos do ecossistema aquático 

para avaliar a qualidade ambiental da água de rios e ribeirões. Assim, rios limpos têm 

maior diversidade de organismos e rios poluídos perdem biodiversidade. Embora a 

pesquisa não tenha apresentado correlações estatisticamente significativas entre 

ecologia e saúde pública, permitiu uma convivência acadêmica saudável entre 

especialistas de diferentes campos na tentativa de ultrapassar as fronteiras de áreas de 

conhecimento.       

 

O Projeto Manuelzão tem impacto importante na política de recursos hídricos em 

Minas Gerais e na bacia do rio São Francisco. Em 2003, realizamos uma grande 

expedição no rio das Velhas, que teve como principal resultado a Meta 2010: Navegar, 

Pescar e Nadar no rio das Velhas, em seu trecho metropolitano. O governo do estado 

transformou a meta em política pública e investiu fortemente na bacia. Foram 

destinados mais de dois bilhões de reais para investimento em saneamento ambiental. 

Nós já havíamos conquistado a publicação de uma portaria expedida pela Secretaria 

Estadual de Meio Ambiente que estabelece o peixe como indicador da qualidade da 

água. Criamos uma metodologia de revitalização de rios que foi aplicada na bacia do rio 

das Velhas. O biomonitoramento indica que os peixes começaram a voltar e nos 

tornamos interlocutores privilegiados no debate atual em torno da crise hídrica.  
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Em outra direção, é importante ressaltar uma contradição importante quando nos 

remetemos à origem do Projeto. Os alunos dos cursos de Ciências Biológicas, 

Comunicação, Geografia, Gestão de Serviços de Saúde, Enfermagem e Engenharia 

Ambiental estão amplamente incorporados às ações extensionistas desenvolvidas. 

Entretanto, esse envolvimento não alcançou a contento o curso de Medicina. O projeto 

nasceu no âmbito da disciplina Internato em Saúde Coletiva com o principal objetivo 

de oferecer aos alunos ações de promoção à saúde. No entanto, não alcançamos o alvo. 

O Projeto Manuelzão tem foco no saneamento ambiental e atrai escolas, serviços de 

coleta e tratamento do lixo, água e esgoto e secretarias municipais e estaduais de obras 

e meio ambiente. Entretanto, encontra dificuldades para envolver as secretarias de 

saúde. Definitivamente, os aspectos de promoção da saúde enfatizados no projeto não 

são vistos como uma das perspectivas da atenção básica de saúde, hoje voltada mais 

para a doença, numa abordagem individual e curativa. Como as Equipes de Saúde da 

Família têm pouco envolvimento na promoção da saúde, o engajamento dos alunos do 

curso de Medicina nas ações do projeto tem sido considerado pouco representativo. 

 

d) Participação em órgãos colegiados externos à UFMG  

 

Após a conclusão do mestrado (2001), me dediquei intensamente às atividades do 

Projeto Manuelzão e participei, como membro titular, de órgãos colegiados externos à 

UFMG, como pode ser conferido no quadro a seguir. Minha participação nesses espaços, 

bem como o engajamento no Projeto Manuelzão me impulsionaram a fazer um 

doutoramento em saúde pública do qual tratarei no item 5.2.3. 

 

2003-2007 Câmara Técnica Institucional Legal – CTIL/CBHSF Titular 
2011-2013 Câmara Técnica de Outorga e Cobrança do CBH-Velhas 

– CTOC-Velhas 
Titular 

2015-2018 Câmara Técnica Institucional Legal do CERH/MG Presidente 
2007-2010 Comitê de Bacia Hidrográfica do Rio São Francisco Presidente 
2011- 2017 Conselho Estadual de Recursos Hídricos de Minas 

Gerais 
Titular 

2005-2007 Câmara Consultiva Regional do Alto São 
Francisco/CBHSF 

Coordenador 

Fonte: elaboração própria, 2024. 
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5.2.2. Mestrado em Saúde Pública (1999-2001) 

 

Durante a realização da pesquisa Uma Avaliação da Estratégia Postos de Saúde no 

Nordeste Rural Brasileiro (resolubilidade, transição demográfica e epidemiológica), dois 

fatores me chamaram a atenção: a importância do posto de saúde para as comunidades, 

único espaço público disponível, conforme pude observar in loco, e a grande aprovação 

dos postos, apesar da carência de recursos humanos e materiais. Desde o início da 

minha jornada como professor, sempre me interessou a conexão entre o internato 

rural, o posto de saúde e a construção do SUS. Estávamos havia já quase 10 anos da 

promulgação da Constituição Federal do Brasil, e o posto de saúde era um espaço que 

surgiu na paisagem das cidades a partir da década de 70, com força histórica de uma 

estratégia de extensão de cobertura do serviço de saúde que buscava atingir a 

universalidade, o pleno direito à saúde. Em 1998, o posto fazia parte do cenário da 

quase totalidade dos municípios e distritos do território nacional. Naquela época, 

depois das praças e ruas, talvez fosse o “espaço mais público” ou de mais fácil acesso 

aos cidadãos e cidadãs brasileiros.   

 

Naquele momento, a Constituição de 1988 havia sofrido modificações e reformas em 

vários capítulos, notadamente nas partes referentes à ordem econômica e ao sistema 

previdenciário. O capítulo da saúde permanecia intacto. Os princípios de equidade, 

universalidade e integralidade estavam preservados e a saúde permanecia como um 

“direito de todos e um dever do Estado” nas Constituições federal, estaduais e 

municipais e nas respectivas legislações infraconstitucionais. 

 

Gabriel Garcia Márquez, em seu livro O amor nos tempos do cólera, descreve a poeira 

de um povoado do Caribe não urbanizado, em um dia tórrido, narrando que ela 

penetrava em “todas as frinchas” da cidade. Podemos dizer que o SUS penetrou todas 

as frinchas da sociedade brasileira. A defesa do SUS perpassa ideologias e posturas 

políticas. O seu ideário permanece como principal referência para o debate das 

políticas públicas de saúde no Brasil. Mesmo nos tempos de baixa audiência dos valores 

do Estado de Bem Estar Social, sua implantação seguiu tendo como balizas os 

princípios definidos originalmente na Constituição Federal. 
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É nesse contexto que ingressei, no ano de 1999, no Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública da Faculdade de Medicina da UFMG. No ano de 2001 defendi a 

dissertação de mestrado intitulada Posto de Saúde: espaço público indispensável à 

consolidação do SUS? O ponto de vista do usuário, sob orientação do professor Francisco 

Eduardo de Campos. Para dar conta desse estudo, utilizei o banco de dados resultante 

do projeto de pesquisa Uma Avaliação da Estratégia Postos de Saúde no Nordeste Rural 

Brasileiro (resolubilidade, transição demográfica e epidemiológica. Participei da 

aplicação dos instrumentos de pesquisa no estado do Maranhão, onde pude observar 

in loco carências de toda ordem em um estado do nordeste brasileiro, mas também o 

“caráter indispensável” dos postos de saúde. 

 

Quando iniciei essa investigação, já haviam se passado duas décadas da concepção e 

implementação prática do Programa de Interiorização das Ações e Serviços de Saúde- 

PIASS, de 1978. Não restavam dúvidas quanto à importância do PIASS na real 

incorporação de amplos setores da população à assistência médica e na construção do 

SUS. Nesse ínterim, entretanto, ocorreram mudanças de grande transcendência que 

deviam ser necessariamente levadas em conta no processo de implantação do SUS.  

 

Uma primeira mudança foi a de que os formuladores e gestores governamentais de 

políticas de saúde, em todos os âmbitos do governo, passaram a ter consciência cada 

vez mais aguda dos problemas gerados pelas chamadas transições demográfica e 

epidemiológica. Esses dois acontecimentos mais gerais afetaram profundamente o 

perfil das necessidades de saúde daqueles contingentes que se beneficiaram da 

extensão da cobertura e, depois, do SUS. O Brasil entrou em uma fase de transição 

demográfica com queda da mortalidade geral e da mortalidade infantil, aumento da 

expectativa de vida e do número líquido da população de terceira idade, tudo 

combinado com a queda da fecundidade. 

 

Paralelamente, iniciava-se a transição epidemiológica com a configuração de um difícil 

mosaico de morbimortalidade. Era verdade que algumas doenças imunizáveis, como a 

poliomielite, haviam sido erradicadas, enquanto outras, como o sarampo, se 

encontravam controladas. Observava-se, também, uma diminuição da incidência da 

desnutrição. Mas, ao lado disso, havia crescido a prevalência das doenças crônico-
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degenerativas. Assistiu-se a novas emergências decorrentes tanto do envelhecimento 

populacional como da instituição de novos hábitos e expectativas de consumo 

globalizadas. Notava-se, também, o ressurgimento de doenças infectocontagiosas, 

antes sob controle, a exemplo da dengue, leishmaniose, cólera etc. Doenças específicas 

como a tuberculose ou a malária, longe de terem sua situação controlada, expandiram 

sua zona de risco. A dúvida era se uma estratégia desenhada para enfrentar problemas 

relativamente simples, como as endemias e a educação sanitária, estaria em condições 

de enfrentar novos agravos.   

 

É de suma importância que se tenha em mente também que nesse período o país 

operou a transição política para a democracia. Pode-se dizer que, de fato, o SUS foi uma 

manifestação, no plano institucional-organizativo, de redemocratização do país. As 

mudanças políticas processadas pela sociedade brasileira e pelos governos 

inscreveram a saúde no sistema dos direitos e incorporaram a equidade como princípio 

ordenador legítimo das distribuições dos bens decorrentes da “realização”, na prática, 

do direito formal. 

 

Uma outra mudança indicava a necessidade de avaliar o papel dos postos de saúde 

como estratégia de provisão de serviços de saúde baseada na utilização preferencial de 

auxiliares de saúde. Nas mesmas localidades de ação dos postos de saúde, surgiram os 

projetos de “saúde da família” baseados na idéia da utilização do agente comunitário 

de saúde e do médico de família. Em que medida essas políticas podiam ser 

consideradas processos concorrentes ou complementares e de que forma elas se 

articulavam no processo de reengenharia institucional da saúde tornavam-se uma 

questão que, se não totalmente respondida, devia ser, pelo menos, firmemente 

colocada.  

 

A resposta para esta questão dificilmente seria encontrada apenas na análise da 

evolução histórica do SUS. Ao mesmo tempo, a racionalidade tecnocrática também não 

a responderia. Afirmar que a mudança de modelo de atenção à saúde necessitava dos 

postos, apenas por sua existência, o que evitaria desperdício de recursos públicos 

historicamente despendidos, não era suficiente para enquadrá-los em novas 

estratégias. Por outro lado, a resposta negativa que tinha por base a relativa ineficácia 
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e ineficiência dos postos ou colocava-os por natureza dentro do velho modelo 

flexeneriano, preconizando o seu fracasso como parte de uma estratégia, seria no 

mínimo precipitação teórica. 

 

Minha dissertação de mestrado pretendeu responder a essa questão a partir do ponto 

de vista dos usuários. Ou seja, se os postos de saúde eram indispensáveis para a 

provisão de bens e serviços sanitários, eles também o seriam para a consolidação do 

SUS e imprescindíveis em quaisquer novas estratégias de mudança de modelo, 

especialmente na estratégia saúde da família que estava em desenvolvimento no 

Brasil25. O estudo buscou apreender a representação social que os usuários têm dos 

postos de saúde enquanto espaços públicos indispensáveis, utilizando um conjunto de 

categorias que permitiam medir a satisfação geral com os serviços e a dimensão da 

equidade, tomada principalmente como percepção de tratamento equânime.  

 

De modo bastante resumido neste relato, destaco alguns aspectos relevantes do 

trabalho. O primeiro deles era o caráter público do posto de saúde. Essa dimensão 

demonstrou que “no Brasil, o SUS estava sendo formado e se consolidava a partir de 

iniciativas do poder público de construir efetivamente espaços de atenção à saúde, pelo 

menos em relação aos cuidados primários” (FAVERET, FILHO. P.; OLIVEIRA, P.J. 1989).   

O posto de saúde é um lugar de realização de interesse e necessidade básica da 

população, de acesso livre e igualitário, e um espaço no qual as pessoas estabelecem 

uma relação com o Estado e no Estado.  

 

Os usuários indicavam que o posto era indispensável porque era público, "pertencia a 

todos”, e também, em decorrência de uma experiência positiva e, portanto, aprovada. 

Com todas as carências encontradas no inventário e apresentadas pelos próprios 

usuários ao longo da investigação, “o pouco que ele (posto) faz, é bem feito”, além de 

oferecer conforto, permanecer limpo e não discriminar ninguém. 

 

Por outro lado, estava claro também, que existiam críticas, principalmente em relação 

à resolutividade e disponibilidade de equipamentos. Porém, elas não eram suficientes 

 
25 A discussão sobre “espaço público”, “representações sociais” e sobre a explicitação do significado da 
palavra “indispensável” encontra-se descrita no capítulo 3 da dissertação de mestrado.  
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para descartá-lo, mesmo entre os estratos mais críticos da população investigada. 

“Ruim com ele, pior sem ele”, afirmavam. O posto de saúde era,portanto, um espaço 

público indispensável do ponto de vista dos usuários do SUS daquelas pequenas e 

pobres localidades da região nordeste do Brasil e do semiárido mineiro.   

 

Naquele momento da pesquisa, havia 

um movimento dos médicos europeus 

pela valorização internacional do 

cuidado primário, com destaque para 

Espanha e Inglaterra, que introduziu no 

mercado de trabalho médico incentivos 

para o chamado “médico generalista” e 

hoje, dentro de uma proposta mais 

ampla e conseqüente com a questão da 

saúde, o “médico de família”, inserido 

em uma equipe de saúde da família. 

Este fato favorecia o movimento contra-

hegemônico em direção à mudança do 

modelo assistencial. 

A dinâmica de implantação da 

estratégia saúde da família já permitia 

afirmar que o caráter de programa 

focalizador não havia prevalecido. A 

partir de 1998, com a implantação da 

Norma Operativa Básica (NOB SUS 96), 

o conjunto dos municípios brasileiros 

gradativamente aderiam ao Programa 

Saúde da Família - PSF. No período 

estudado, havia 5.139 equipes em 1.931 municípios operando o programa. Sua 

expansão demonstra também que, em países como o Brasil - onde o direito à saúde 

ainda não chegou a todos, a Estratégia Saúde da Família (ESF), vista sob o ângulo de 

expansão de cuidados primários de saúde, significa, na prática, a introdução de 

tecnologia e a ampliação de direitos. Nos países onde houve avanço do estado de bem-

 
 

Nota 3 

“Temos um acesso muito fácil, elas atendem bem, 
apesar de ter um péssimo salário de R$ 40,00 
(quarenta reais) por mês. Não há filas, muitas vezes 
os problemas não são resolvidos porque falta tudo. 
As crianças ainda tem sorte porque as meninas do 
posto vão buscar vacina na cidade, por isso nunca 
falta”. 
 
“No caso de doenças graves, o posto de saúde é o 
início do tratamento. Depois o posto encaminha 
para o hospital já com os exames gratuitos. Se não 
sair daqui não consegue tratamento de graça”. 
 
“O posto de saúde veio suprir uma grande 
necessidade, pois antes não contávamos com 
nenhum recurso e hoje, pelo menos, temos algum 
lugar onde recorrer. Apesar de ainda faltar 
algumas coisas como: médicos, medicamentos e 
ambulância”. 
 
 
Excertos de entrevistas realizadas com usuários dos 
postos de saúde em 1997-1998. 
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estar social, onde a ampla maioria tinha conquistado o acesso aos cuidados primários, 

secundários e terciários, uma estratégia desse tipo pode, de fato, ter um forte caráter 

racionalizador, além de possibilitar transferência de recursos de áreas sociais para o 

mercado. A ESF, ao introduzir a equipe composta de médico, enfermeiro, auxiliares de 

saúde e agentes comunitários, soma tecnologia leve, o que poderia apontar no sentido 

de mudança do modelo médico-centrado hegemônico. 

 

O estudo permitiu concluir que a consolidação do SUS dependia da ampliação dos 

recursos orçamentários e da mudança do modelo de atenção da saúde. A ESF poderia 

resultar em mudança de modelo de atenção. Por outro lado, os usuários não 

dispensavam o posto de saúde e apontavam para a realização de suas demandas no 

equipamento. A grande maioria dos postos de saúde estudados permitia a 

centralização da atividade do PSF no que se referia a sua infra-estrutura. A 

consolidação do SUS passava necessariamente pela estratégia de saúde da família, 

tendo a Unidade Básica de Saúde como referência, colocando a APS como 

coordenadora e ordenadora do sistema. 

 

 

5.2.3. Doutorado em Saúde Pública (2003-2007) 

 

Ingressei no doutorado no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Faculdade 

de Medicina da UFMG no ano de 2003, sob orientação do professor Fernando Proietti. 

Além de consolidar minha carreira como professor, a razão que me levou a realizar um 

doutoramento estava relacionada com uma questão que para mim era incômoda. O 

Projeto Manuelzão havia colocado a crise ambiental no epicentro do debate em 

diversas esferas: comunitária, política, acadêmica, empresarial. No entanto, até aquele 

momento havíamos avançado pouco no debate teórico. Meu objetivo, portanto, era 

estabelecer um diálogo entre epidemiologia, saúde pública e crise ambiental, e 

pretendia trazer de algum modo esse debate para o interior da Medicina Preventiva.  

 

Havia um longo período que a bacia hidrográfica era uma unidade de análise 

importante para mim, em virtude de minha atuação no Projeto Manuelzão, no Comitê 

da Bacia Hidrográfica do rio São Francisco e da própria Lei das Águas.  O conceito de 
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bacia hidrográfica foi utilizado historicamente em função de seu aspecto geográfico 

puramente morfológico no desenho do planeta e dos países. A consciência da escassez 

da água ou do caráter finito de sua disponibilidade fez emergir a bacia hidrográfica 

como território de análise para a gestão das águas.  

 

O sanitarismo clássico higienista elegeu como solução saneadora a canalização de rios 

e córregos, afastando as pessoas da fonte poluidora e viabilizando o sistema viário e a 

expansão imobiliária em grandes centros urbanos. Recentemente, a escassez da água, 

a consciência ambiental e o desenvolvimento técnico-científico na área de 

macrodrenagem urbana passaram a questionar a canalização.  

 

A espécie humana, em sua evolução, estabeleceu diferentes relações com o ambiente. 

Enquanto nômade, percorria territórios em busca de frutos e caça, sendo também 

caçada por seus predadores. Participava do ciclo incessante de nascimento, vida, morte 

e regeneração, praticamente como qualquer mamífero (MORIN, 2002). 

Posteriormente, como sedentários, os humanos aprenderam a agricultura e a pecuária, 

ampliando sua população e provocando maiores desequilíbrios no ecossistema, 

inclusive com a introdução de novas espécies vegetais e animais. Durante séculos, a 

energia utilizada dependia basicamente da força humana e da força animal. Nesse 

período. as alterações provocadas pela espécie eram circunscritas a territórios 

relativamente pequenos e, mesmo com o surgimento de aldeias e, depois, das cidades, 

a ação humana não afetava o conjunto do planeta. Novos equilíbrios recriavam 

ecossistemas sem grandes ameaças ao entorno. 

 

A crise ambiental revela novos problemas para a ciência e para a técnica, impossíveis 

de serem resolvidos sem o encontro dos diversos ramos e especialidades. Os desafios 

postos pela crise ambiental possibilitam, de um lado, o encontro de campos e 

disciplinas diferentes; de outro, provocam, no interior de cada uma delas, a 

necessidade de internalizar, incorporar a problemática ambiental. Assim, a economia 

desenvolveu o conceito de desenvolvimento sustentável; a geografia rompeu os 

estreitos limites da morfologia, incorporando os diversos aspectos do planejamento 

ambiental e da história humana; a biologia admitiu os efeitos das atividades antrópicas 

no desenvolvimento dos ecossistemas aquáticos; a engenharia e a arquitetura 
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começam a avaliar os efeitos perversos da drenagem urbana tradicional, propondo a 

renaturalização de cursos d'água. Essa internalização não é uma simples justaposição 

da externalidade ambiental no interior de diversos ramos do conhecimento, mas a 

abertura do caminho para a construção de uma racionalidade ambiental (LEFF, 2001). 

 

A saúde coletiva também vem internalizando a crise ambiental no interior de seu corpo 

de conhecimentos. A Organização Mundial de Saúde, na década de 90 do século 

passado, realizou várias conferências internacionais com o objetivo de definir e 

incentivar experiências de promoção de saúde em todo o mundo. Todo consenso 

internacional é por natureza genérico, na medida em que tem de contemplar interesses 

diversos. A generalidade perde em conteúdo, mas permite contemplar experiências 

diversas e, assim, aperfeiçoar conceitos e definições (PAIM, 2000). Para a OMS, a 

Promoção de Saúde deve contemplar cinco eixos: definição e criação de políticas 

públicas saudáveis; criação de ambientes favoráveis à saúde; mudança de hábitos e 

atitudes das pessoas; promoção de ações comunitárias solidárias e reorientação dos 

serviços de atenção médica, incorporando o ambiente como meta e espaço a ser 

cuidado (BUSS, 2000). As experiências mais conhecidas giram em torno da escola, do 

local de trabalho e das cidades.  

 

A cidade contém o ambiente e, como território da promoção da saúde, exerce forte 

pressão sobre os serviços de atenção médica, pressionados a romper com o caráter de 

atenção exclusiva à doença. As ações precisam ser transetoriais e transdisciplinares, 

bem como possibilitar a interlocução entre as áreas de saúde, assistência social, 

educação, limpeza urbana, fiscalização ambiental, regulação urbana, abastecimento, 

saneamento e lazer.  

 

A cidade europeia clássica continha o mercado, os palácios, o templo, habitações, e era 

circundada pelo ambiente rural, principal gerador de riquezas negociadas. Em outro 

momento de sua evolução, incorporou as indústrias em seu território e, 

posteriormente, explodiu, atingindo territórios distantes com ou sem continuidade, e 

implodiu, perdendo o centro e as centralidades (LEFEBRE, 1999). As cidades 

concentram energia decorrente da necessidade de seus habitantes para o transporte, 

alimentação, habitação, trabalho e, também, de suas indústrias, comércio e serviços. 
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Acumulam também os rejeitos sob a forma de esgotos, lixo, efluentes líquidos e gasosos 

que invadem seu território, contaminando a tudo e a todos. 

 

De outro ângulo, a cidade contém objetos que lhe são peculiares, que incorporam sua 

história e indicam sinais culturais como que em camadas superpostas anunciadoras de 

uma arqueologia. Encerra também dispositivos identificadores de contextos e 

centralidades que lhe são próprios na atualidade (LEFEBRE, 1999). A mudança é 

constante e permanente. A natureza que experimentou a ação humana não mais 

retorna à condição anterior, deixa de ser paisagem e passa a ser espaço. O espaço 

contém a ação humana e a organização social (SANTOS, 2002). A geografia é 

comumente entendida como a disciplina das localizações. Esta concepção é limitante 

para a compreensão das relações entre homem e meio. A geografia crítica considera 

que o espaço geográfico não é sinônimo de território, mas de território usado. Esse é o 

resultado do processo histórico e a base material de novas ações humanas (BRANDÃO, 

2004). 

 

 O território ideal para a promoção da saúde teria que expor de forma contundente o 

ambiente, integrando ser humano e natureza, diversidade social e biológica no espaço 

preferencial e dominante do convívio humano na atualidade - as cidades. Foi com esse 

sentido que o conceito de bacia hidrográfica incorporou a ideia de unidade de 

planejamento ambiental. A bacia contém fauna, flora, territórios geológicos diversos, 

populações humanas, a calha do rio e seus afluentes. Possui uma clara delimitação 

geográfica como unidade de planejamento e um objeto, a calha do rio ou córrego, seus 

afluentes e seu entorno, que pode identificar um espaço geográfico. Um córrego está 

em uma microbacia, que está em uma sub-bacia de um ribeirão, que está em uma bacia 

de um rio. Bacia hidrográfica é um sistema natural integrado e aberto.  As águas sempre 

correm em bacias hidrográficas. Muito recentemente, no âmbito das políticas de gestão 

das águas, surgiu a preocupação com a revitalização ou preservação de rios, córregos 

e mananciais. A água precisa ser vista em uma dimensão ecológica, já que, dentro dos 

corpos d’água, vive uma rica fauna, o ecossistema aquático, que contém as algas, 

animais e vegetais, os chamados macroinvertebrados bentônicos e os peixes. 

 



71 
 

Desde 1997, a legislação federal brasileira definiu a bacia hidrográfica como unidade 

de planejamento para a gestão das águas, o que vem impondo gradativamente, às 

legislações estaduais, a adoção dessa demarcação (Lei 9433/97). A legislação reserva 

para estas tais unidades de planejamento a definição de prioridades, limites e critérios 

de outorga da água e a chamada recuperação hidroambiental das bacias, que inclui o 

saneamento ambiental, interferindo nas cidades que permitem a poluição dos rios. A 

lei criou também o Comitê de Bacia Hidrográfica, composto pelo poder público, pelos 

usuários de água e pela sociedade civil. Os comitês em geral estão sendo criados para 

as grandes bacias nacionais e estaduais, o que induz à delimitação de dados 

demográficos, econômicos, sociais e ambientais por bacia. A utilização de grandes 

bacias como unidade geográfica em epidemiologia pode ser feita da mesma forma com 

que se empregam estados ou regiões de estado em estudos agregados de mortalidade/ 

morbidade, com informações georreferenciadas. (GIS). 

 

A bacia é uma unidade geográfica útil também se utilizada em menor escala, ou seja, 

pequenas bacias em grandes centros urbanos e mesmo em cidades menores. Os seus 

limites são bem definidos, é quantificável, permite estudos multinível e a incorporação 

da história individual e local. A bacia ou microbacia precisa ter o rio ou córrego em leito 

natural ou, pelo menos, não canalizado, porque o desenvolvimento das cidades, no 

paradigma dominante do saneamento básico, canalizou rios e córregos, construindo as 

chamadas avenidas e ruas sanitárias que destruíram os leitos naturais, retificando-os. 

Uma canalização faz com que o principal objeto definidor do contexto da bacia ou 

microbacia desapareça. 

 

Finalmente, a bacia precisa ser definida como unidade de planejamento pela 

administração da cidade, sem o que os estudos epidemiológicos nestas unidades, a 

médio e longo prazo, seriam impraticáveis em função da dificuldade de se trabalhar 

com dados secundários. A delimitação, dentro das bacias, de dados derivados de 

setores censitários e aqueles que são codificados com o endereço das pessoas viabiliza 

a quantificação de variáveis de composição, contexto e eventos relacionados à saúde 

por bacia hidrográfica. 
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A ausência de definição, na epidemiologia, do que seja comunidade permite a escolha 

de diversos tipos de unidades geográficas como áreas de estudo.  Entretanto, algumas 

exigências são incontornáveis, sendo a mais importante a definição dos limites. Os 

limites de uma bacia hidrográfica são mais precisos do que os de áreas de 

planejamento, zonas eleitorais ou setores censitários em centros urbanos, porque eles 

são naturais. As bacias existem antes das cidades.  Uma outra condição importante é a 

possibilidade de definir variáveis primárias e secundárias de composição e contexto e 

quantificar os eventos relacionados à saúde na área geográfica. A vantagem das 

unidades administrativas reside na facilidade de se cumprir esse critério, já que dados 

empíricos dentro de seus limites são abundantes. 

 

É nesse contexto que apresentei um estudo cuja hipótese está em que uma nova 

concepção da macrodrenagem urbana sustentável, em um período em que a tendência 

ao declínio das taxas de mortalidade infantil e das diarreias infantis estava evidenciada, 

necessitava da incorporação de avaliações epidemiológicas que possibilitassem indicar 

sua compatibilidade com os benefícios do saneamento básico alcançados pelas 

populações urbanas. Esta solução requer vigilância permanente da qualidade da água 

das bacias recuperadas. A diarreia infantil e o coeficiente de mortalidade infantil estão 

fortemente relacionados com fatores ambientais e socioeconômicos. A situação dos 

rios e córregos com relação a essa e a outras doenças em geral não é comumente 

estudada porque se pressupõe simplesmente que esses cursos d’água devam ser 

canalizados.  

 

Para investigar a relação entre mortalidade infantil e hospitalização por diarreia 

infantil com os cursos d’água em leito natural de Belo Horizonte foi delineado um 

estudo observacional ecológico-exploratório, que tomou as bacias elementares da 

cidade como unidades de análise. Foram coletadas variáveis de contexto e de 

composição relativas a cinco agrupamentos de determinantes: situação dos leitos dos 

córregos, cobertura de serviços de saneamento básico, domicílios, dados demográficos 

e situação socioeconômica. Quando iniciei a pesquisa, a Prefeitura Municipal de Belo 

Horizonte já utilizava as denominadas bacias elementares como território de 

planejamento do saneamento ambiental.   
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A despeito das limitações do estudo realizado, as bacias elementares funcionaram 

como unidade de análise em epidemiologia e os cursos d’água em leito natural, 

poluídos com esgoto e lixo emergiram como importante variável de contexto na 

determinação das hospitalizações por diarreia infantil quando associados com baixa 

renda e alta densidade demográfica. A universalização do serviço de esgotamento 

sanitário, da coleta e do tratamento dos resíduos sólidos permite a incorporação dos 

cursos d’água na malha urbana, porque eles passarão a oferecer menor risco 

epidemiológico.  

 

No caso dos sistemas de esgotamento sanitário, é importante ressaltar a necessidade 

de eles incorporarem a coleta, a interceptação e o tratamento dos efluentes. 

Reconhece-se, ao lado de benefícios com a coleta e o afastamento das excretas das 

residências das pessoas, a existência de impactos negativos após sua implantação. Os 

principais problemas estão ligados aos vazamentos e ao lançamento “in natura” dos 

esgotos nas redes coletoras e nos rios, causando riscos à saúde humana e aos 

ecossistemas aquáticos (SOARES, 1999). Portanto, seria necessária a construção de 

interceptores e estações de tratamento de esgoto, incorporando à vigilância sanitária 

o acompanhamento da qualidade da água dos córregos. Os rios poluídos afastam os 

indivíduos. À medida que ocorrer sua despoluição, a tendência será a atração das 

pessoas para perto de suas margens. Por isto é fundamental também o investimento 

em educação ambiental e em capital social, responsabilizando a cidadania com o 

cuidado ambiental. Em São Francisco (Califórnia, Estados Unidos), na Finlândia e na 

Austrália, avaliações feitas em lagos, rios e córregos em leito natural apontam a 

possibilidade de, principalmente em períodos chuvosos, ocorrer o aumento da 

presença de coliformes e insetos. A principal razão está na poluição difusa presente nas 

cidades, que carreia matéria orgânica para dentro dos corpos d’água (CASTEEL et al, 

2005); (SPITZER et al, 2005); (GREENWAY, 2005); (RUTH, 2005). 

 

Uma conjectura exequível é a de que a volta do ecossistema aquático na cidade de Belo 

Horizonte virá contígua com a continuidade do declínio da mortalidade infantil e da 

incidência de diarreias infantis. Esse declínio tende a continuar com a universalização 

dos serviços de abastecimento de água, coleta e interceptação de esgoto, coleta de lixo, 

melhoria das condições da estrutura urbana nos aglomerados urbanos, avanço na 
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qualidade do cuidado primário, vacinação (rotavírus), educação ambiental e aumento 

da renda familiar. 

 

A preservação dos cursos d’água, ao lado desse conjunto de medidas, melhoraria a 

qualidade das águas dos córregos com consequente retorno de parte do ecossistema 

aquático. Portanto, a preservação dos cursos d’água em leito natural pode ser 

compatível com o declínio das taxas de mortalidade infantil e da incidência de diarreias 

infantis em Belo Horizonte. 

 

Após concluir o doutorado em 2007, recebi um convite para compor a equipe do 

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, no primeiro governo do 

presidente Lula. No entanto, optei por permanecer como membro titular no Comitê da 

Bacia Hidrográfica do São Francisco – CBHSF e ministrando aulas na Faculdade de 

Medicina da UFMG. No mesmo ano, fui eleito presidente do CBHSF para o mandato 

2007-2010. Eu acreditava que, para salvar o Velho Chico, era necessário criar as 

condições de funcionamento da Agência Peixe Vivo e ampliar a mobilização em defesa 

do rio. Naquele momento, era fundamental garantir a autonomia do Comitê e o 

pagamento do uso da água pelos usuários como uma das medidas de financiamento 

das políticas de revitalização da bacia.  
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6. MAIS DE UMA DÉCADA DEDICADA À PESQUISA (2010 A 2024) 

 

Em 2011, fui convidado pelo Ministério da Saúde para assumir a coordenação técnica 

do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica – PMAQ-AB nos 

estados de Minas Gerais, Acre, Rondônia e São Paulo. Aceitei o desafio de integrar a 

equipe nacional de coordenadores responsáveis por executar a avaliação externa do 

Programa. Considero que a experiência vivenciada como coordenador técnico das 

pesquisas Produção e Saúde (1979) e Uma Avaliação da Estratégia Postos de Saúde no 

Nordeste Rural Brasileiro: resolubilidade, transição demográfica e epidemiológica 

(1997) havia me dado ferramentas básicas para conduzir um trabalho de tamanha 

magnitude e importância para a política de atenção básica no Brasil.  Decidi, então, 

integrar o corpo de coordenadores do PMAQ-AB e aprofundar novas pesquisas 

sustentadas na legitimidade acadêmica que o doutorado me havia conferido.   

 

Neste capítulo final, apresento, ainda, um breve relato sobre a coordenação do 

Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde - PNASS nas mesorregiões do 

estado de Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, Acre e Rondônia. A supervisão 

de médicos cubanos na Região Metropolitana de Belo Horizonte no âmbito do 

Programa Mais Médicos, também, é objeto de relato neste capítulo. Descrevo, ainda, os 

desafios enfrentados no cargo de gestão como chefe do Departamento de Medicina 

Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG e os cargos de representação 

que assumi na instituição a partir do ano de 2011 até os dias atuais. 
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6.1. A agenda da Atenção Básica no governo Dilma Roussef: participação no 

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica – 

PMAQ-AB (2011-2019) 

 

6.1.1. Contexto e arranjo político-institucional para implementação do PMAQ 

 

O ano de 2010 marcou a terceira vitória consecutiva do Partido dos Trabalhadores ao 

pleito presidencial, com a eleição de Dilma Roussef. Em janeiro de 2011, em seu 

discurso de posse26, a ex-presidenta declarou: “Consolidar o Sistema Único de Saúde 

será outra grande prioridade do meu Governo. (...) Vou usar, sim, a força do Governo 

Federal para acompanhar a qualidade do serviço prestado e o respeito ao usuário”. O 

médico Alexandre Padilha, nomeado para ocupar o cargo de Ministro da Saúde, 

reafirmou, em seu discurso de posse, o compromisso com a consolidação da Atenção 

Básica – AB.   

 

Após sucessivas reuniões entre a equipe do alto escalão do MS, da Presidência da 

República e da Casa Civil, a atenção básica foi anunciada como uma prioridade no SUS. 

Desse modo, foram elencados os desafios condicionantes para o desenvolvimento da 

AB que deveriam ser prioritários nas iniciativas governamentais, sendo o 

financiamento classificado como um problema central. (CAVALCANTI, P. et al, 2022). 

Estavam à frente dos órgãos responsáveis pela implementação da Política Nacional da  

Atenção Básica no MS,  na Secretaria de Atenção à Saúde, o médico e colega Helvécio 

Miranda Magalhães Júnior e, no Departamento de Atenção Básica (DAB), Hêider Pinto. 

 

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica - PMAQ-AB foi 

proposto a partir de um importante processo de negociação e pactuação na Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT). O PMAQ-AB foi instituído em 2011 e representou uma 

iniciativa do Ministério da Saúde para garantir a ampliação do acesso e melhoria da 

qualidade na AB, por meio de processos contínuos de avaliação que promovessem 

 
26 A íntegra do discurso de posse encontra-se em < 
https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2011/01/01/integra-do-discurso-da-presidente-
dilma-rousseff-na-cerimonia-de-posse>. Acesso em 03/09/2024. 
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mudanças na infraestrutura e no processo de trabalho nas Unidades Básicas de Saúde 

(MALTA et al., 2016). 

 

O programa era estruturado em três eixos avaliativos: 1) indicadores de saúde; 2) 

avaliação interna (autoavaliação); 3) avaliação externa. Para viabilizar a execução do 

programa, o MS decidiu que a avaliação externa em todo o território nacional seria 

realizada em parceria com Instituições de Ensino e Pesquisa – IEPs, uma vez que esta 

exigia também coleta de dados in loco. Além de conferir legitimidade ao processo 

avaliativo, essas instituições possuíam em seus quadros experts em metodologias de 

avaliação em políticas públicas e pesquisadores com longa tradição de estudos nas 

áreas da saúde coletiva, atenção básica e temas correlatos. No primeiro ciclo, a 

execução operacional da avaliação externa esteve sob liderança das universidades 

federais de Minas Gerais (UFMG), da Bahia (UFBA), de Pelotas (UFPel), do Rio Grande 

do Sul (UFRGS) e do Rio Grande do Norte (UFRN), além da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ). No segundo ciclo, se somaram à coordenação nacional as universidades 

federais do Piauí (UFPI), do Pará (UFPA), do Mato Grosso do Sul (UFMS) e de Sergipe 

(UFS).  

 

A decisão do MS ocorreu em um contexto histórico e político de fortalecimento da 

institucionalização da avaliação da APS e da parceria com instituições acadêmicas de 

ensino e pesquisa de todo o país, com ênfase no desempenho dos serviços de saúde, na 

garantia do acesso e da qualidade nas ações ofertadas (GIOVANELLA et al., 2018; 

FACCHINI et al., 2018). 

 

É nesse contexto que fui convidado pelo Ministério da Saúde para assumir a 

coordenação técnica do projeto envolvendo os estados do Acre, Rondônia, as 

mesorregiões do estado de Minas Gerais, o estado de São Paulo, exceto a capital, e a 

região metropolitana, que ficou a cargo da UFRGS no primeiro ciclo. Essa divisão sofreu 

alterações nos ciclos II e III, como será comentado adiante. Aceitei o desafio de integrar 

a equipe nacional de coordenadores do Programa, juntamente com os professores Luís 

Facchini (UFPel), Ligia Giovanelli (FIOCRUZ) e tantos outros colegas que são referência 

em saúde pública no país.   
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No decorrer do processo de definição das estratégias para implementação do PMAQ-

AB, mais especificamente a operacionalização da avaliação externa, o debate ficou 

concentrado no MS e nas entidades envolvidas com a avaliação externa. A parceria 

entre o MS e IEPs, na construção de métodos de avaliação da atenção primária e sua 

efetivação, vem desde a criação da Coordenação Geral de Monitoramento e Avaliação 

da Atenção Primária, há quase duas décadas, passa pelo Projeto de Expansão e 

Consolidação da Saúde da Família – o PROESF e chega até o PMAQ, que contou com 

mais de 40 instituições envolvidas. Foram três ciclos de coleta de dados realizados 

pelas IEPs. A seguir, apresento um panorama sobre a avaliação externa do PMAQ-AB e, 

em seguida, uma breve análise sobre essa experiência.  

 

 

6.1.2. Panorama sobre a avaliação externa do PMAQ-AB conduzida pela equipe 
de pesquisa NESCON/UFMG 

 

O PMAQ-AB foi estruturado em três ciclos avaliativos com algumas características 

distintas entre eles, além da incorporação de novos critérios de avaliação a cada novo 

ciclo.  A Portaria nº 1.654, de 19 de julho de 2011, estabeleceu as diretrizes do PMAQ-

AB. Os ciclos completos foram realizados em 2011-2013 (Ciclo I), 2013-2015 (Ciclo II) 

e em 2015-2017(Ciclo III). O primeiro ciclo teve adesão de 71% dos municípios 

brasileiros, totalizando 17.202 equipes certificadas. Ainda nesse ciclo, em 2012, foi 

realizado o censo das condições de infraestrutura de mais de 38.000 UBS urbanas e 

rurais de todos os municípios brasileiros, independentemente da adesão ao PMAQ. No 

segundo ciclo, a cobertura foi ampliada para cerca de 90% dos municípios e contou 

com 29.754 equipes certificadas, enquanto o ciclo III abrangeu 38.861 equipes 

certificadas em 96% dos municípios brasileiros.  

 

Além dos três ciclos avaliativos mencionados anteriormente, o PMAQ-AB foi 

estruturado em quatro fases complementares que conformavam um ciclo contínuo de 

melhoria do acesso e da qualidade da Atenção Básica, a saber: adesão e 

contratualização, desenvolvimento, avaliação externa e recontratualização, conforme 

descrito no Manual Instrutivo publicado pelo MS em 2012 (BRASIL, 2012). A avaliação 

externa foi a etapa responsável por fornecer evidências para a certificação das equipes 

pelo Ministério da Saúde e por estimar as mudanças no acesso, na utilização e na 
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qualidade da atenção básica, em decorrência da implantação do PMAQ-AB (FACCHINI, 

2021). 

 

A metodologia de pesquisa adotada para avaliação externa do PMAQ-AB privilegiou o 

delineamento transversal, com abordagens qualitativas e quantitativas. Estudos 

transversais são pertinentes às avaliações de adequação da cobertura ou qualidade de 

serviços, podendo, também, ser utilizados em avaliações de plausibilidade na 

comparação de modelos ou programas de saúde.  

 

A unidade de análise do PMAQ-AB é a Equipe de Saúde da Família - ESF que, ao final da 

avaliação externa, era certificada pelo MS. Todo o processo de certificação ficava à 

cargo do Ministério da Saúde.  A avaliação foi feita por pesquisadores treinados e 

contratados (supervisores e entrevistadores) pelas IEPs líderes e consistia em 

questionários estruturados, divididos em módulos sobre a infraestrutura do serviço, o 

processo de trabalho e cuidado (atas, relatórios, instrumentos, protocolos, prontuários 

etc.) e a satisfação dos usuários. O quadro a seguir indica os módulos que compõem os 

instrumentos aplicados em cada ciclo da avaliação externa.   

 

Quadro 01. Módulos dos instrumentos aplicados em cada ciclo da avaliação externa do 
PMAQ-AB 

Ciclo  Módulos 
I I. Infraestrutura das UBS* 

II. Organização dos serviços e o processo de trabalho das equipes 
III. Acesso, a utilização e a qualidade da atenção segundo a percepção dos 
usuários 

II I. Infraestrutura das UBS 
II. Organização dos serviços e o processo de trabalho das equipes 
III. Acesso, a utilização e a qualidade da atenção segundo a percepção dos 
usuários 
IV. Entrevista com profissional do NASF 
V. Observação na Unidade Básica de Saúde para Saúde Bucal 
VI. Entrevista com profissional da Equipe de Saúde Bucal 

III I. Infraestrutura das UBS 
II. Organização dos serviços e o processo de trabalho das equipes 
III. Acesso, a utilização e a qualidade da atenção segundo a percepção dos 
usuários 
IV. Entrevista com profissional do NASF 
V. Observação na Unidade Básica de Saúde para Saúde Bucal 
VI. Entrevista com profissional da Equipe de Saúde Bucal  

Módulo aplicado também durante a realização do Censo das UBS, mesmo em unidades de saúde onde não havia 
equipes participando da Avaliação Externa. 
Fonte: TOMASI et al, 2021 
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Vale ressaltar que, ao longo dos três ciclos, transcorridos entre o período de 2011 a 

2017, o PMAQ-AB manteve suas diretrizes, mas apresentou mudanças e adequações 

tanto nos critérios e pesos da certificação das equipes quanto nos temas e indicadores 

avaliados, que não serão objeto de discussão neste documento.  

 

Para realizar a avaliação externa nos estados do Acre e em Rondônia, o NESCON/UFMG 

contou com a participação das universidades federais (UFAC e UNIR) dos respectivos 

estados.  A coleta de dados no estado de Minas Gerais foi feita pelo NESCON/UFMG e 

pela equipe de pesquisadores da UFPel nos ciclos I e II, em cooperação com a Faculdade 

de Ciências Econômicas da UFMG. A avaliação externa das UBSs em todo o estado de 

Minas Gerais ficou sob a coordenação do NESCON/UFMG no ciclo III. Os municípios do 

estado de São Paulo também ficaram a cargo do NESCON/UFMG no ciclo I, exceto a 

capital e a região metropolitana, que ficaram a cargo da UFRGS. O ciclo III do estado de 

São Paulo ficou sob a coordenação do NESCON/UFMG, em cooperação com a Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo – USP. 

 

O universo de estudo do PMAQ-AB era constituído pela totalidade das Unidades 

Básicas de Saúde onde atuavam as Equipes de Saúde da Família, indicadas pela gestão 

municipal para participar do processo voluntário de certificação da qualidade. 

(FACCHINI et al, 2021a). A equipe NESCON/UFMG visitou 1.162 municípios no ciclo I, 

582 no ciclo II e 1.491 no ciclo III, incluindo o estado de São Paulo. O consórcio UFPel 

visitou 276 municípios mineiros no primeiro ciclo e 287 no segundo. O NESCON/UFMG 

ficou responsável pela avaliação de todas as equipes que fizeram adesão ao PMAQ no 

terceiro ciclo, no estado de Minas Gerais (nos ciclos anteriores, estavam incluídas 

apenas mesorregiões do estado), e a totalidade dos estados do Acre e Rondônia, além 

de 571 municípios do estado de São Paulo. O censo das condições de infraestrutura das 

UBS nos estados do Acre, Rondônia, mesorregiões de Minas Gerais27 e de São Paulo, 

independentemente da adesão ao PMAQ, foi realizado juntamente com a coleta de 

dados do ciclo I, no ano 2012. Para essa etapa da pesquisa, a equipe de avaliadores do 

 
27 Mesorregiões sob responsabilidade da equipe NESCON/UFMG: Triângulo Mineiro/Alto Parnaíba, Central 
Mineira, Vale do Rio Doce, Oeste de Minas, Sul/Sudoeste de Minas, Campos das Vertentes, Zona da Mata. 
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NESCON/UFMG visitou 6.313 UBS nas zonas urbanas e rurais. No Brasil, foram 

visitadas mais de 38.000 unidades.  

 

As atividades de coleta de dados da avaliação externa sob responsabilidade do 

NESCON/UFMG se iniciaram em 2012 e foram finalizadas em 2017.  No primeiro ciclo, 

foram avaliadas 2.658 ESF/EAB; no segundo ciclo, foram entrevistadas 989 ESF/EAB e 

ESB, 1.503 ESB/EABSB e 149 NASF nos estados de MG, Rondônia e Acre. No terceiro, 

2.416 ESF, 3.282 ESF/ESB e 745 Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF. No estado 

de São Paulo, foram visitadas 4.676 equipes de AB/ESF/SB, 293 NASF em 571 

municípios, ou seja, 88% dos 649 existentes no Estado.  No Brasil, “foram avaliadas 

17.202 ESFs no primeiro ciclo, 29.754 no segundo e 38.861 no terceiro” (CAVALCANTI; 

P.; FERNANDEZ, M; GURGEL Jr., G.D., 2022). 

 

Para realizar a coleta de dados, o NESCON/UFMG treinou e contratou cerca de 240 

entrevistadores e supervisores no I ciclo, 180 no ciclo II e 200 no ciclo III. Para atender 

às demandas do estado de São Paulo no ciclo III, foram contratados aproximadamente 

90 profissionais para realizar o trabalho de campo. Vale ressaltar que o NESCON/UFMG 

abriu um edital, por ciclo, com o objetivo de selecionar os profissionais que atuaram 

em campo. Nos ciclos II e III a rotatividade desses profissionais diminuiu 

significativamente em virtude da recontratação de profissionais que atuaram nas 

etapas anteriores, aumentando a agilidade na coleta dos dados, sem prejuízo da 

qualidade do trabalho de campo.  

 

A certificação das ESFs era feita pelo MS, através do Departamento de Atenção Básica - 

DAB. Os pesos de cada componente na certificação do desempenho sofreram alterações 

ao longo do período avaliativo. O monitoramento de indicadores representou 20% nos 

dois primeiros ciclos e 30% no terceiro. A avaliação externa teve peso de 70% nas duas 

primeiras edições e baixou para 60% no Ciclo III. O componente da autoavaliação 

permaneceu com 10% ao longo dos três ciclos (TOMASI et al, 2021). Durante os debates 

realizados com pesquisadores do NESCON/UFMG, avaliávamos que o PMAQ precisava 

induzir o combate à iniquidade no acesso e na qualidade à saúde no Brasil. Por 

exemplo, as equipes certificadas “abaixo da média” recebiam menos incentivos 

financeiros que aquelas que obtinham um desempenho “muito acima da média”. Muitas 
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vezes, a razão do baixo desempenho estava relacionada com a estrutura física da UBS 

e, por isso, era necessário agregar financiamento para a construção de unidades com 

estrutura adequada, visando a redução de iniquidades entre as unidades. 

 

Os resultados obtidos no I ciclo do PMAQ-AB mostraram que o acesso à atenção básica 

brasileira e sua qualidade ainda requeriam melhoras significativas. Assim, por 

exemplo, 37% das equipes não planejavam seu trabalho, 78% não tinham estudo de 

demanda espontânea, 33% não mantinham contato com especialistas para trocar 

informações sobre os pacientes encaminhados, 52% não faziam a classificação de risco 

de hipertensos e apenas 48% coordenavam a fila de espera e acompanhavam consultas 

e exames em outros pontos da rede de atenção.  No Brasil, apenas 18% das equipes 

estavam “muito acima da média” e 35% tiveram um “desempenho mediano ou um 

pouco abaixo da média” (SOUZA et al, 2017; CHAVES et al, 2018; ABREU et al, 2018). 

 

Quanto ao processo de trabalho e cuidado, é preciso viabilizar, além do incentivo 

financeiro, apoio institucional e matricial às equipes. As primeiras experiências de 

apoio matricial foram realizadas em Campinas, no final da década de 1980. Em 2008, o 

Ministério da Saúde formalizou os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

pressupondo um funcionamento a partir do Apoio Matricial-AM. No Brasil, as 

atividades de Apoio Matricial - AM na Atenção Básica são expressivas, porém desiguais, 

com graus de AM mais elevados nos estados, estratos e regiões mais desenvolvidos. As 

atividades de AM que contribuíram para melhor a certificação das ESFs foram as que 

exigem alta interação entre as equipes e apoiadores: educação permanente, construção 

conjunta, ações clínicas compartilhadas, discussões de processo de trabalho e 

intervenções no território. É possível afirmar que o AM tem, progressivamente, se 

estruturado na atenção primária no Brasil e ajudado a melhorar a qualidade e o acesso 

da população à atenção à saúde no país. 

 

Há mais chances de a ESF possuir certificação “ótima” ou “boa” quando as equipes 

possuem alto ou médio grau de apoio institucional. Ao mesmo tempo, verificou-se que 

a certificação “ótima” ou “boa” estava associada positivamente com atividades de 

autoavaliação, educação permanente, avaliação compartilhada e monitoramento e 

avaliação de indicadores. Essas evidências podem ser indicativas de um movimento de 
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mudança nas práticas de gestão, oferecendo subsídios para uma avaliação qualificada 

do serviço. O grau de apoio que a equipe recebe – seja institucional ou matricial – 

associou-se ao resultado da certificação do PMAQ-AB. Ou seja, quanto maior a 

incorporação das atividades de apoio, maior o resultado obtido na certificação das 

equipes (SOBRINHO et al, 2014; SANTOS et al, 2015; MATTA-MACHADO et al, 2016). 

 

Um dos aspectos que deve ser considerado em um processo de avaliação da qualidade 

da ABS refere-se à natureza jurídica dos agentes utilizados na contratação de 

profissionais de saúde, tais como Organizações da Sociedade Civil – OSCs e 

Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público - OSCIP, pois esse componente 

pode interferir no planejamento de estratégias e instrumentos de gestão. A avaliação 

externa do PMAQ-AB possibilitou, também, conhecer as experiências de arranjos 

jurídico-institucionais adotadas pelos municípios avaliados, tendo em vista o seu papel 

ordenador do sistema de saúde e coordenador do cuidado. Modalidades não 

subordinadas à administração direta ou indireta do Estado foram introduzidas no SUS 

como alternativa para viabilizar maior oferta de serviços de saúde, com ampliação de 

cobertura e acesso, o que pode ter ocorrido porque os gestores buscavam maior 

flexibilidade, pautados em concepções gerencialistas de gestão e, também, por ser uma 

forma de contornar a Lei de Responsabilidade Fiscal que limita os gastos com recursos 

humanos da administração pública.  

 

Desde o ciclo I, era possível notar uma grande presença de equipes contratadas por 

arranjos institucionais diferentes da administração pública direta. Os resultados 

confirmaram a impressão inicial: nos estados de São Paulo e Rio de Janeiro, por 

exemplo, a proporção das novas modalidades privadas de gestão da ABS alcança quase 

50% das ESFs. A associação entre natureza jurídica dos agentes contratantes e 

certificação das equipes por aspectos que compõem a dimensão “gestão do processo 

de trabalho”, analisada no PMAQ-AB, indicaram que não há diferenças importantes 

entre as formas utilizadas para contratação dos coordenadores das ESFs. No entanto, 

este fato pode significar mais um risco de iniquidade dentro do Sistema Único de Saúde 

– SUS. Esses novos tipos de agentes jurídico-institucionais configuram, na prática, 

novas modalidades de gestão e provisão dos serviços de saúde, com impactos 

importantes na concepção e estruturação do SUS (GOMES et al, 2018). 
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Os resultados do PMAQ mostraram que as ESBs aderiram a alguns dos princípios 

básicos da Atenção Básica de Saúde - ABS, tais como a ampliação do acesso aos serviços 

e o atendimento integral. As equipes também realizavam trabalho clínico tradicional, 

incluindo os procedimentos individuais preventivos, restauradores, periodontais 

básicos, extrações e emergências. Finalmente, as ESBs trataram com menor frequência 

câncer oral e reabilitação promovida com próteses totais. As ações realizadas pelas 

ESBs relacionadas ao tratamento do câncer oral e à construção de próteses dentárias 

variaram nas diferentes regiões geográficas do Brasil, indicando iniquidades entre elas. 

As regiões Sudeste e Sul apresentaram serviços de melhor qualidade e acessibilidade. 

Em muitos municípios brasileiros, a ESB é o principal,  se não o único, meio de obtenção 

de cuidados de saúde oral. No entanto, muitos desafios devem ser superados, incluindo 

uma avaliação sistemática da qualidade do atendimento prestado por essas equipes. 

 

Na percepção dos odontólogos, o PMAQ-AB estimulou melhoras nos processos de 

trabalho, ainda que os resultados das avaliações não tenham sido plenamente 

discutidos com as equipes. Ao lado da saúde da mulher, o cuidado às condições crônicas 

- hipertensão arterial, diabetes e obesidade/sobrepeso - gradativamente vai 

incorporando procedimentos, novas tecnologias e ferramentas clínicas e de gestão que 

possibilitam melhorias no acesso e na qualidade da atenção à saúde (REZENDE et al, 

2022; REIS et al, 2015; MARTIS et al, 2016; REIS et al, 2017; REIS et al; 2019; REIS et 

al, 2020). 

 

No Brasil, foram entrevistados 321.512 usuários nos três ciclos do PMAQ-AB. Os 

usuários das ESFs e ESBs apreciadas pelo NESCON/UFMG avaliam positivamente os 

serviços prestados nas UBSs: cerca de 80% consideraram como “ótimo” ou “bom” o 

cuidado recebido pela ESF e as ESB.  Os resultados encontrados corroboram outros 

estudos sobre o elevado grau de satisfação dos usuários em relação ao cuidado 

oferecido pela ABS. Essa constatação pode ser explicada, em parte, pela baixa 

expectativa das pessoas em relação aos serviços públicos de saúde, sendo que o simples 

fato de ser atendido já pode produzir satisfação.  No caso específico da Avaliação 

Externa do PMAQ-AB, pode ter ocorrido um viés de seleção, pois os entrevistados eram 

usuários selecionados dentro da UBS (ABREU et al, 2018). 
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Outra dimensão a ser considerada é a disponibilidade de equipamentos essenciais para 

o atendimento médico na UBS. Em geral, as UBSs possuem tais equipamentos, 

independente da faixa do município. No entanto, foi possível observar uma diferença 

entre o menor e o maior nível de estratificação, pois a oferta aumenta à medida que a 

UBS se encontra em municípios de níveis mais elevados. A oferta adequada de 

equipamentos essenciais para o atendimento médico na AB representa uma condição 

primordial para a estruturação das UBSs, visando à equidade no acesso e na qualidade 

dos serviços prestados. As diferenças observadas entre a disponibilidade desses 

equipamentos, segundo as condições socioeconômicas do município, indicam a 

necessidade de buscar mecanismos que possam garantir a equidade em relação à 

oferta de aparelhos fundamentais para o acesso e a qualidade da atenção básica 

(SANTOS et al, 2018; MATTA-MACHADO et al, 2017; SANTOS et al, 2016).  

 

Por fim, os resultados obtidos nos três ciclos avaliativos do PMAQ-AB criaram uma 

base de dados nacional muito potente e indicaram uma amplitude de temas para 

investigação e análise da atenção básica em saúde. A avaliação externa do PMAQ-AB 

revelou um caráter inédito de pesquisa avaliativa sobre a Atenção Básica: magnitude, 

abrangência, arranjo institucional complexo com metodologia unificada, integração 

das IEPS líderes e entre essas e o Ministério da Saúde, bem como a consistência da 

metodologia adotada para certificação.  

 

Ademais, quero registrar neste memorial que o  desenvolvimento desse trabalho no 

âmbito do NESCON só foi possível porque contou com valiosas contribuições e 

engajamento dos professores Alaneir de Fátima dos Santos, Délcio da Fonseca 

Sobrinho,  Hugo André da Rocha/DPMS/UFMG, Mauro Henrique Nogueira Guimarães 

de Abreu/Faculdade de Odontologia da UFMG, das pesquisadoras Ângela Maria de 

Lourdes Dayrell de Lima, Daisy Maria Xavier de Abreu/Faculdade de Medicina da 

UFMG, da professora Valéria Rodrigues da Silva/Universidade Federal do Acre e Ana 

Lúcia Escobar/ Universidade Federal de Rondônia, Marco Akerman/Faculdade de 

Saúde Pública da USP, entre outros docentes pesquisadores – aqui incluídos os alunos 

dos cursos de mestrado e doutorado –, estudantes da graduação e estagiários que 

foram fundamentais para a consecução dos objetivos acordados para a realização da 

avaliação externa do PMAQ-AB. 
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6.1.3. Impressões sobre a avaliação externa do PMAQ-AB 

 

A Avaliação Externa do PMAQ-AB foi um empreendimento nacional de grande 

envergadura, talvez o maior projeto de pesquisa com presença expressiva de 

avaliadores em serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) no mundo (FACCHINI et al, 

2021). Não restam dúvidas de que a cooperação institucional entre o Ministério da 

Saúde e as Instituições de Ensino e Pesquisa- IEPs para a realização da avaliação 

externa do PMAQ-AB demonstrou “maturidade e capacidade”, como afirma o colega 

Luís Facchini, para realizar uma avaliação de tamanha complexidade em um país como 

o Brasil, com dimensões continentais e com toda sua diversidade geográfica e política. 

As instituições demonstraram não apenas competência acadêmica, mas operacional, 

para gerir uma complexa logística envolvida em pesquisas dessa escala, até então 

desenvolvidas por institutos de pesquisa privados e pelo IBGE. O banco de dados 

produzido pela avaliação externa do PMAQ-AB provou, mais uma vez, o êxito da 

cooperação institucional estabelecida entre o Ministério da Saúde e as Instituições de 

Ensino e Pesquisa que se dedicaram a detalhar minunciosamente as múltiplas 

dimensões da infraestrutura, dos processos de trabalho e dos resultados que 

compuseram os módulos avaliativos de cada ciclo do Programa. 

 

O número de publicações, dissertações e teses desenvolvidos durante o período de 

realização da avaliação externa do PMAQ-AB demonstrou a importância do programa 

para a avaliação da Atenção Primária no Brasil. Uma síntese emerge dessas 

publicações: se, de um lado, houve melhoria dos indicadores avaliados ao longo dos 

ciclos do PMAQ-AB, por outro, os achados também mostram a persistência de 

diferenças nos padrões de utilização e de qualidade dos serviços de APS por região do 

país, por perfil dos municípios e por características sociodemográficas dos usuários. As 

recomendações mais frequentes foram de ampliação do financiamento da atenção 

básica, investimento na formação e educação permanente das equipes e na melhoria 

dos processos de trabalho para superar as barreiras no acesso aos serviços e melhorar 

a qualidade da atenção à saúde (NEVES, R.G., 2021). 

 

Considero que um dos principais legados do PMAQ-AB foi o conjunto de dados 

coletados diretamente nos territórios sobre Atenção Primária no Brasil.  É um conjunto 
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de informações único no mundo, considerando as dimensões do Brasil. As questões 

levantadas em campo se referiam à estrutura, ao processo de trabalho e aos resultados 

da atenção primária. Esses últimos ganham menor relevância diante das dificuldades 

de coletá-los diretamente em campo, embora a chegada das tecnologias de informação 

e comunicação às ESF venha ocorrendo com muita rapidez.  

 

A sequência de três ciclos em seis anos foi, também, inédita e permitiu o 

acompanhamento da evolução da qualidade do sistema com boa precisão. Ao longo dos 

anos, houve uma preocupação permanente com a garantia da comparabilidade entre 

os ciclos, o que acabou por produzir um conhecimento inédito sobre Atenção Primária 

à Saúde no Brasil. 

 

Infelizmente, o PMAQ foi interrompido na gestão do ex-presidente Jair Messias 

Bolsonaro, que o substituiu pelo Programa Previne Brasil. O novo Programa introduziu 

um retrocesso no paradigma de financiamento da AB ao centrar o incentivo no 

cadastro individual e no alcance de metas de um pequeno número de indicadores 

selecionados, sem definição de território e população de referência, entre outras 

questões que afetam estruturalmente o modelo de ESF (MELO et all,2019). Com a 

eleição do presidente Lula, o Programa tem sido revisado com alterações no modelo de 

financiamento. 

 

Não seria possível fazer uma avaliação do PMAQ-AB, sem, contudo, relembrar o quadro 

de desmontes que marcou o fim do Programa, do Quali SUS Rede, do PAB Fixo e 

Variável, do Programa Mais Médicos e do NASF, entre outros, associado ao contexto 

sanitário, econômico e político em que em que vivíamos no ano de 2020. A pandemia 

da Covid-19 representou o maior desafio para a Atenção Primária à Saúde e o SUS 

desde a promulgação da Constituição Federal em 1988, e atingiu em cheio os sistemas 

de saúde de países como Reino Unido, Espanha, Portugal e Itália, tidos como referência 

de Atenção Primária.  

 

A pandemia foi um “furacão” que expôs sem distinção países ricos e pobres como os 

EUA e o Equador (Nova York e Guayaquil), ao risco de colapso dos sistemas de saúde e 

funerário. Além disso, o vírus Sars-Cov-2 produziu lesões em uma parcela significativa 
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dos infectados que exigem acesso à média e alta complexidade dos sistemas. Em meio 

ao caos, a atenção primária no Brasil resistiu, acolheu e encaminhou, quando 

necessário, os pacientes sintomáticos com competência e altivez, salvando vidas e se 

preparando para um novo tempo pós-pandemia. 

 

Pandemia e desmonte caracterizaram a conjuntura nacional nos últimos anos. Se, por 

um lado, a pandemia devastou, de outro emergiu a necessidade de novas políticas e 

caminhos, colocando a saúde como prioridade nacional e internacional. A avaliação 

externa do PMAQ-AB provou, mais uma vez, que as universidades brasileiras estão 

prontas para a produção científica, a formação profissional e a cooperação com equipes 

e gestores da saúde da família, com o objetivo explícito de consolidar o cuidado integral 

e territorializado do maior sistema de saúde público do mundo, o SUS.       

 

 

6.1.4. Produção científica realizada pelos professores e pesquisadores do 
NESCON/UFMG durante todo o período da avaliação externa do PMAQ-AB 

 

O banco de dados do primeiro ciclo foi disponibilizado para as IEPs em outubro de 

2013 e, do segundo ciclo, em março de 2015, o que permitiu uma série de estudos 

realizados pelos pesquisadores que haviam participado da avaliação externa. No ciclo 

III, o MS incluiu no escopo de trabalho a realização de uma pesquisa qualitativa que 

tomou como referência os dados consolidados nos ciclos anteriores.  

 

Para tanto, a equipe de pesquisadores do NESCON/UFMG propôs o projeto 

Coordenação do cuidado no Brasil: percepção de gestores e equipes de atenção primária 

à saúde - PMAQ-AB - 2º ciclo, desenvolvido no biênio 2018-2019, no qual figuro como 

coordenador do estudo. Esse projeto buscou identificar quais atividades realizadas 

pelas equipes de atenção primária à saúde denotam boa capacidade de coordenação do 

cuidado e como essas atividades são desenvolvidas, a fim de se compreender como esse 

atributo está sendo aplicado na atenção primária. 

 

No ano de 2012, a pesquisadora Clarice Reis, participante do ciclo I da avaliação 

externa do PMAQ-AB, ingressou no doutorado do Programa de Pós-Graduação em 
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Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, 

área de concentração em saúde coletiva. Nesse contexto, foi criada uma aproximação 

entre mim e o professor Mauro Henrique Nogueira Guimarães de Abreu, 

epidemiologista, interessado em produzir estudos a partir dos dados coletados no 

âmbito do PMAQ-AB. A partir de então, iniciou-se uma profícua interlocução com o 

grupo de pesquisa Epidemiologia aplicada à Odontologia, sob coordenação do 

mencionado professor. Dessa aproximação resultaram diversos trabalhos publicados 

em periódicos que serão apresentados mais adiante.  

 

Desde o ano de 2014, o grupo de pesquisadores do NESCON/UFMG, sediados em Belo 

Horizonte, vem publicando artigos em periódicos reconhecidos na área de saúde 

pública/saúde coletiva e respondeu pela orientação de alunos de doutorado e 

mestrado cujos temas envolveram direta ou indiretamente o uso do banco de dados do 

PMAQ-AB.  A seguir, relaciono os artigos nos quais figuro entre os autores, juntamente 

com docentes e pesquisadores do NESCON/UFMG. Em seguida, apresento as 

orientações e coorientações de alunos de mestrado e doutorado sob minha supervisão, 

no âmbito do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Faculdade de Medicina 

da UFMG. 

 

a) Artigos publicados em periódicos pelos pesquisadores do NESCON/UFMG 

AUTORES TÍTULO 

SOBRINHO; D. F.; MATTA-MACHADO, A.T.G; LIMA, 
A.M.L.D; JORGE, A.O; REIS, C.M.R; ABREU, D.M.S; 
ARAÚJO, L.H.L; EVANGELISTA, M.L.F; ESCOBAR, A.L; 
SANTOS, C.R.I; SANTOS, A.F.  
Saúde em Debate, v. 38, p. 83-93, 2014. 

Compreendendo o Apoio Matricial e o 
resultado da certificação de qualidade nas 
áreas de atenção à criança, mulher, 
diabetes/hipertensão e saúde mental 

SANTOS, ALANEIR DE FÁTIMA DOS; MATTA-
MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA DA; REIS, 
CLARICE MAGALHÃES RODRIGUES DOS; ABREU, DAISY 
MARIA XAVIER; ARAÚJO, LUCAS HENRIQUE LOBATO 
DE; RODRIGUES, SIMONE CRISTINA; LIMA, ÂNGELA 
MARIA DE LOURDES DAYRELL DE; JORGE, ALZIRA DE 
OLIVEIRA; FONSECA SOBRINHO, DÉLCIO.  
Revista de Saúde Pública (Online), v. 49, p. 1-7, 2015. 

Institutional and matrix support and its 
relationship with primary healthcare 

SANTOS, A. F.; FONSECA SOBRINHO, DÉLCIO; LIMA, 
ÂNGELA MARIA DE LOURDES DAYRELL DE; ABREU, 
DAISY MARIA XAVIER; JORGE, ALZIRA DE OLIVEIRA; 
MATTA-MACHADO, A. T. G. 
Revista Latino-americana de Telessaúde, v. 3, p. 200-
206, 2016. 

TIC en la atención primaria en Brasil: 
situación actual 
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MATTA-MACHADO, A. T. G.; SANTOS, ALANEIR DE 
FATIMA DOS; ABREU, DAISY MARIA XAVIER; JORGE, 
ALZIRA DE OLIVEIRA; REIS, CLARICE MAGALHÃES 
RODRIGUES DOS; LIMA, ÂNGELA MARIA DE LOURDES 
DAYRELL DE; ARAÚJO, LUCAS HENRIQUE LOBATO DE.  
Salud Pública de México (Impresa), v. 58, p. 358-365-
365, 2016. 

Asistencia sanitaria, certificación de calidad y 
apoyo institucional: la atención primaria en 
Brasil 

SOUZA, M. F.; SANTOS, A. F.; CHERCHIGLIA, M.; 
MACHADO, A. T. M. 
Revista de Saúde Pública (online), v. 51, p. 11, 2017. 

A coordenação do cuidado no PMAQ-AB: uma 
análise baseada na Teoria da Resposta ao Item 

MATTA-MACHADO, A. T. G.; DE LIMA, ÂNGELA MARIA L. 
DAYRELL; DE ABREU, DAISY MARIA XAVIER; ARAÚJO, 
LUCAS LOBATO; SOBRINHO, DÉLCIO FONSECA; 
ARAÚJO, ÉRICA LOPES SILVA; TEIXEIRA, G. H. S.; DOS 
SANTOS, ALANEIR DE FÁTIMA.  
The Journal of Ambulatory Care Management , v. 40, p. 
S49-S59, 2017. 

Is the Use of Information and Communication 
Technology Associated With Aspects of 
Women’s Primary Health Care in Brazil? 

CHAVES, LENIR APARECIDA; JORGE, ALZIRA DE 
OLIVEIRA; CHERCHIGLIA, MARIANGELA LEAL; REIS, 
ILKA AFONSO; SANTOS, MARCOS ANTÔNIO DA CUNHA; 
SANTOS, ALANEIR DE FÁTIMA; MATTA-MACHADO, 
ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA DA; ANDRADE, ELI IOLA 
GURGEL. 
Cadernos de Saúde Pública, v. 34, p. 1-5, 2018. 

Integração da atenção básica à rede 
assistencial: análise de componentes da 
avaliação externa do PMAQ-AB 

ABREU, DAISY MARIA XAVIER; ARAÚJO, LUCAS 
HENRIQUE LOBATO DE; REIS, C. M.; LIMA, A. M. D.; 
JORGE, ALZIRA DE OLIVEIRA; FONSECA SOBRINHO, D.; 
SANTOS, A. F.; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ 
GONZAGA DA. 
Epidemiologia e Serviços de Saúde, v. 27, p. e2017111, 
2018. 

Percepção dos usuários sobre o cuidado 
prestado por equipes participantes do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica no Brasil 

SANTOS, ALANEIR DE FÁTIMA DOS; MATTA-
MACHADO, A. T. G.; MELO, MARIA DO CARMO BARROS 
DE; FONSECA SOBRINHO, DÉLCIO; ARAÚJO, LUCAS 
LOBATO; SILVA, ÉRICA ARAÚJO; LIMA, ANGELA MARIA 
DE LOURDES DAYRELL DE; ABREU, D. M. X; ROCHA, 
HUGO ANDRÉ DE. Telemedicine and e-Health , v. 00, p. 
tmj.2018.0166-0, 2018. 

Implementation of Telehealth Resources in 
Primary Care in Brazil and Its Association 
with Quality of Care 

ABREU, D. M. X. ; PINHEIRO, P. C. ; QUEIROZ, B. L. ; LOPES, E. A. 
S. ; MATTA-MACHADO, A. T. G. ; LIMA, A. M. L. D. ; SANTOS, A. 
F. ; ROCHA, Hugo André da .  
Saúde em Debate,  v. 42, p. 67-80, 2018. 

Análise espacial da qualidade da Atenção Básica em 
Saúde no Brasil 

GOMES, T. S.; SANTOS, ALANEIR DE FÁTIMA; MATTA-
MACHADO, A. T. G; ARAÚJO, LUCAS HENRIQUE LOBATO 
DE; CELLA, J. N.   
Cadernos de Saúde Pública, v. 36, p. 1-12, 2020. 

Relação entre natureza jurídica de 
prestadores de serviços e qualidade na 
atenção básica brasileira. 

LIMA, A. M. J.; ANDRADE, E. I. G.; MATTA-MACHADO, 
ANTÔNIO THOMAZ G.; SANTOS, A. F.  
Revista de Saúde Pública, v. 55, p. 99, 2021. 

Por que a assistência em saúde mental não 
acompanha a estruturação da atenção 
primária? 

DOLL, S. C. Q.; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ 
G.; MACIEIRA, C.; BORDE, E. M. S.; SANTOS, A. F.  
Cadernos de Saúde Pública, v. 38, p. 1-17, 2022. 

Qualidade dos componentes pré-hospitalares 
da rede de urgência e emergência: um estudo 
a partir dos dados do PMAQ e PNASS 

REZENDE, C. N.; SANTOS, A. F.; MATTA-MACHADO, 
ANTÔNIO THOMAZ G.; ABREU, DAISY MARIA XAVIER.  
Interface (Botucatu. Online), v. 26, p. 1-17, 2022. 

Coordenação do cuidado na Atenção Primária: 
gravidez, câncer de colo uterino e de mama 
como marcadores 
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b) Artigos publicados em periódicos em parceria com o grupo de pesquisa 
coordenado pelo professor Mauro Henrique Nogueira Guimarães de 
Abreu/Departamento de Odontologia Social e Preventiva/Faculdade de 
Odontologia da UFMG 
 

AUTORES/PERIÓDICO TÍTULO 

DOS REIS, CLARICE; DA MATTA-MACHADO, ANTÔNIO; DO 
AMARAL, JOÃO; WERNECK, MARCOS; DE ABREU, MAURO.  
International Journal of Environmental Research and Public 
Health , v. 12, p. 667-678, 2015. 

Describing the Primary Care Actions of Oral 
Health Teams in Brazil. 

MARTINS, RENATA CASTRO; REIS, CLARICE MAGALHÃES 
RODRIGUES DOS; MATTA MACHADO, ANTONIO THOMAZ 
GONZAGA DA; AMARAL, JOÃO HENRIQUE LARA DO; WERNECK, 
MARCOS AZEREDO FURQUIM; ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES DE; DIVARIS, KIMON  
PLoS One, v. 11, p. e0164986, 2016. 

Relationship between Primary and Secondary 
Dental Care in Public Health Services in Brazil. 

MENDES, SUELLEN; MARTINS, RENATA; MATTA-MACHADO, 
THOMAZ ANTÔNIO; MATTOS, GRAZIELLE; GALLAGHER, 
JENNIFER; ABREU, MAURO.  
International Journal of Environmental Research and Public 
Health , v. 14, p. 1480, 2017. 

Dental Procedures in Primary Health Care of the 
Brazilian National Health System. 

ALDOSARI, MUATH ABDULLAH; TAVARES, MARY ANGELA; 
MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA; ABREU, 
MAURO HENRIQUE NOGUEIRA GUIMARÃES.  
PLoS One, v. 12, p. e0187993, 2017. 

Factors associated with patients satisfaction in 
Brazilian dental primary health care. 

ABREU, MAURO HENRIQUE NOGUEIRA GUIMARÃES DE; 
RESENDE, VERA LÚCIA SILVA; LEE, KYU HA; MATTA-
MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA DA; STARR, 
JACQUELINE ROSE.  
Cadernos de Saúde Pública, v. 33, p. Epub, 2017 

Regional differences in infection control 
conditions in a sample of primary health care 
services in Brazil 

SANTOS, A. F.; FONSECA SOBRINHO, D.; ARAUJO, L. L.; 
PROCOPIO, C.S.D.; LOPES, E.A.S; LIMA, A. M. D.; REIS, C. M.; 
ABREU, D. M.; JORGE, ALZIRA DE OLIVEIRA; MATTAMACHADO, 
ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA.  
Cadernos de Saúde Pública , v. 33, p. 1-14, 2017 

Incorporação de Tecnologias de Informação e 
Comunicação e qualidade na atenção básica em 
saúde no Brasil 

REIS, CLARICE MAGALHÃES RODRIGUES DOS; MAMBRINI, 
JULIANA VAZ DE MELO ; DA MATTA-MACHADO, ANTÔNIO 
THOMAZ GONZAGA; AMARAL, JOÃO HENRIQUE LARA DO ; 
WERNECK, MARCOS AZEREDO FURQUIM ; ABREU, MAURO 
HENRIQUE NOGUEIRA GUIMARÃES D .  
Journal of Public Health Dentistry, v. 00, p. 00-00, 2017. 

Primary dental care evaluation in Brazil: an item 
response theory approach. 

LOPES, JOYCE; PALMIER, ANDRÉA CLEMENTE; WERNECK, 
MARCOS AZEREDO FURQUIM ; MATTAMACHADO, ANTÔNIO 
THOMAZ GONZAGA DA ; ABREU, MAURO HENRIQUE NOGUEIRA 
GUIMARÃES DE .  
Brasilian Dental Journal, v. 29, p. 500-506, 2018. 

A Survey About Dental Instruments at the 
Primary Health Care in Brazil. 

CUNHA, MARIA APARECIDA GONÇALVES MELO; MATTA-
MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA; LUCAS, SIMONE 
DUTRA ; ABREU, MAURO HENRIQUE NOGUEIRA GUIMARÃES . 
Biomed Research International , v. 2018, p. 1-5, 2018 

Availability of Dental Prosthesis Procedures in 
Brazilian Primary Health Care. 

MENDES, SUELLEN R. ; MARTINS, RENATA C. ; MAMBRINI, 
JULIANA V. M. ; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ G. ; 
MATTOS, GRAZIELLE C. M. ; GALLAGHER, JENNIFER E. ; ABREU, 
MAURO H. N. G. .  
PLoS One , v. 14, p. e0217249, 2019 

Using Item Response Theory to evaluate the 
psychometric characteristics of questions in a 
Brazilian programme and the performance of 
dental teams in primary care 

REIS, CLARICE MAGALHÃES RODRIGUES ; MATTAMACHADO, 
ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA ; Amaral, João Henrique Lara ; 
MAMBRINI, JULIANA VAZ DE MELO ; WERNECK, MARCOS 
AZEREDO FURQUIM ; DE ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES .  
PLoS One , v. 14, p. e0217738, 2019. 

Understanding oral health care team 
performance in primary care: A mixed-method 
study 
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SANTOS, TATIANA PEREIRA ; MATTA MACHADO, ANTÔNIO 
THOMAZ GONZAGA ; ABREU, MAURO HENRIQUE NOGUEIRA 
GUIMARÃES ; MARTINS, RENATA CASTRO. 
PLoS One , v. 14, p. e0215429, 2019. 

What we know about management and 
organisation of primary dental care in Brazil 

REIS, CLARICE MAGALHÃES RODRIGUES DOS ; MENDES, 
SUELLEN DA ROCHA ; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ 
GONZAGA DA ; MAMBRINI, JULIANA VAZ DE MELO ; WERNECK, 
MARCOS AZEREDO FURQUIM ; ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES DE .  
Medicine, v. 99, p. e19872, 2020. 

Factors associated with the performance of 
primary dental health care in Brazil 

CUNHA, MARIA APARECIDA ; VETTORE, MARIO VIANNA ; DOS 
SANTOS, THIAGO RESENDE ; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO 
THOMAZ ; LUCAS, SIMONE DUTRA ; ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES. 
International Journal of Environmental Research and Public 
Health , v. 17, p. 1646, 2020. 

The Role of Organizational Factors and Human 
Resources in the Provision of Dental Prosthesis in 
Primary Dental Care in Brazil 

SANTOS, A. F. ; ROCHA, Hugo André da ; LIMA, A. M. L. D. ; ABREU, 
D. M. X. ; SILVA, ÉRICA ARAÚJO ; ARAUJO, L. L. ; CAVALCANTE, I. 
C. C. ; MATTA-MACHADO, A. T. G.  
Revista de Saúde Pública,  v. 54, p. 1-10, 2020. 

Contribution of community health workers to 
primary health care performance in Brazil 

DA ROCHA MENDES, SUELLEN ; DE CASTRO MARTINS, 
RENATA; DE MELO MAMBRINI, JULIANA VAZ ; 
MATTAMACHADO, ANTÔNIO THOMAZ GONZAGA ; 
MATTOSSAVAGE, GRAZIELLE CHRISTINE ; GALLAGHER, 
JENNIFER ELIZABETH ; DE ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARAES.  
Biomed Research International, v. 2021, p. 1- 10, 2021. 

The Influence of Dentists? Profile and Health 
Work Management in the Performance of 
Brazilian Dental Teams. 

SCALZO, M. T. A.; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ 
GONZAGA DA; ABREU, MAURO HENRIQUE NOGUEIRA 
GUIMARÃES; MARTINS, RENATA C.  
Brazilian Oral Research, v. 35, p. 23, 2021. 

Structural characteristics of oral health services 
in Brazilian Primary Health Care 

SCALZO, MARIA TEREZA ABREU ; ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES; MATTA-MACHADO, ANTÔNIO 
THOMAZ GONZAGA; MARTINS, RENATA CASTRO; ISOLA, 
GAETANO. 
PLoS One , v. 17, p. e0263257, 2022. 

Oral health in Brazil: What were the dental 
procedures performed in Primary Health Care? 

CIPRIANO, TATIANA SANTOS PEREIRA; MACHADO, ANTONIO 
THOMAZ GONZAGA MATTA; ABREU, MAURO HENRIQUE 
NOGUEIRA GUIMARÃES; MARTINS, RENATA CASTRO . 
Contribuiciones a las Ciencias Sociales, v. 16, p. 13331-13346, 
2023. 

Evaluation of the availability of secondary dental 
care within the Brazilian public health system: a 
cross-sectional study. 

SCALZO, MARIA TEREZA A.; ABREU, MAURO HENRIQUE N. G.; 
MAMBRINI, JULIANA V. M.; PINHEIRO, LETÍCIA C.; MATTA-
MACHADO, ANTÔNIO THOMAZ G.; MARTINS, RENATA C.. 
Performance Evaluation of Oral Health Teams in Brazil: An Item 
Response Theory Approach.  
Surgeries, v. 4, p. 568-578, 2023. 

Performance Evaluation of Oral Health Teams in 
Brazil: An Item Response Theory Approach. 

 

 
c) Orientações e coorientações de alunos de mestrado e doutorado sob minha 

supervisão, no âmbito do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 
Faculdade de Medicina da UFMG. 

 

D
IS

SE
R

TA
ÇÃ

O
 

Aluno(a) Tı́tulo do Trabalho Natureza Status 
Fernanda de 
Jesus Mendonça 

Estrutura das Unidades Básicas de Saúde 
e práticas integrativas e complementares: 
um estudo a partir do programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica 

Orientador Concluı́da  

Wanicy Pascoal 
Espı́ndola 

Qualidade da atenção à saúde do homem 
na Atenção Primária à Saúde no Brasil e 

Orientador Concluı́da 
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internações por condições sensı́veis à 
Atenção Primária: um estudo a partir do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica  

Brena Alves 
Dutra Gusmão 

Disponibilidade de medicamentos, 
estrutura de materiais e cuidado ofertado 
a pacientes com hipertensão e diabetes na 
atenção primária à saúde: um estudo a 
partir do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e Qualidade 

Orientador Concluı́da 

Maiara 
Magalhães 
Marcheti 

Qualidade do cuidado na perspectiva das 
equipes de saúde da famı́lia e dos 
usuários: uma análise considerando o 
contexto socioeconômico. 

Coorientador Concluı́da 

Thaı́s dos Santos 
Gomes 

Uma análise dos diferentes tipos de 
agentes contratantes das equipes de 
atenção básica no Brasil e certiϐicação de 
qualidade  

Orientador Concluı́da 

Cecı́lia Nogueira 
Rezende 

Coordenação do cuidado na atenção 
primária no âmbito da saúde da mulher: 
gravidez, câncer de colo uterino e de 
mama como marcadores. 

Orientador Concluı́da 

Luana Maria 
Guerra Juventino 
Dias 

A cobertura da Estratégia Saúde da 
Famı́lia e sua relação com indicadores de 
saúde no Brasil: a série histórica 1999-
2019. 

Orientador Concluı́da 

Relbson de 
Matos Costa 

Análise do dimensionamento de 
enfermagem e qualidade dos hospitais 
brasileiros de médio e grande porte. 

Orientador Concluı́da 

T
ES

E 

Guilherme de 
Andrade Ruela  

Coberturas Vacinais e a qualidade da 
Atenção Primária em Saúde nos 
municı́pios brasileiros (tı́tulo provisório) 

Orientador Em 
andamento 

 

 

6.2. O Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde – PNASS 
(2013-2016) 

 

Em 2013, o Ministério da Saúde, através do Departamento de Regulação, Avaliação e 

Controle de Sistemas -DRAC, solicitou às Instituições de Ensino e Pesquisa - IEPs 

líderes do PMAQ que assumissem a realização do trabalho de campo do Programa 

Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde - PNASS. As razões apresentadas pelo MS 

centravam-se na experiência adquirida pelas instituições na realização do PMAQ e na 

otimização de recursos financeiros transferidos para aquelas instituições. Os recursos 

disponíveis para a realização do PNASS eram escassos e não incluíam a montagem de 

equipes de coordenação técnica nas IEPs. O desafio era grande, tendo em vista que se 

tratava de uma área de pesquisa fora da Atenção Básica à Saúde - ABS, nosso principal 

foco de interesse e pesquisa. O NESCON/UFMG aceitou o desafio após agregar à equipe 
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de coordenação a professora Alzira Jorge28 que, além de possuir larga experiência na 

gestão do Hospital das Clínicas da UFMG, é uma pesquisadora da área de administração 

e planejamento hospitalar. 

 

Em meio à realização do projeto de avaliação do PMAQ-AB, assumi, em 201329, a 

coordenação do Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde - PNASS nas 

mesorregiões do estado de Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, Acre e 

Rondônia. Para os estados do Acre, Rio de Janeiro e Rondônia, foram estabelecidas 

parcerias com Instituições de Ensino e Pesquisa - IEPs de cada estado, a saber: 

Universidade Federal do Acre, Escola Nacional de Saúde Pública da FIOCRUZ e 

Universidade Federal de Rondônia. Os estados de Minas Gerais e Espírito ficaram a 

cargo do NESCON/UFMG. 

 

Desde 1998, o Ministério da Saúde desenvolve o Programa Nacional de Avaliação de 

Serviços Hospitalares – PNASH, que consiste em uma pesquisa de satisfação dos 

usuários nas unidades de emergência, ambulatório e internação, além da aplicação de 

um roteiro técnico de avaliação, realizado pelos gestores estaduais e municipais em 

hospitais públicos e privados vinculados ao SUS, levando em conta a estrutura 

existente e os processos prioritários. O Programa foi realizado nos anos de 2001 e 2002 

com o objetivo principal de avaliar os serviços hospitalares, classificando-os em cinco 

níveis de qualidade: péssimo, ruim, regular, bom e ótimo. O MS optou por reformular o 

PNASH com o objetivo de torná-lo mais amplo, para que pudesse ser aplicado em 

diversos níveis de complexidade dos serviços de saúde. Assim, a partir de 2004/2005, 

passou a denominá-lo Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde – PNASS 

(BRASIL, 2004).  

 

Em suas primeiras edições, a avaliação do PNASS ocorria de forma censitária, nos 

seguintes tipos de serviço: hospital geral, hospital especializado e unidade mista; 

hospitais especializados com leitos obstétricos; ambulatório de especialidade e 

policlínica; estabelecimentos de saúde com serviços próprios de alta complexidade em 

 
28 A professora integra o corpo de docentes do Departamento de Medicina Preventiva e Social – DPMS 
da Faculdade de Medicina da UFMG.  
29 O projeto teve vigência no período de 20/11/2013 a 23/08/2016. 
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oncologia e nefrologia. A última edição do PNASS neste formato foi realizada em 2007.  

A coleta de dados era feita pelos gestores por meio de preenchimento de questionários, 

o que atrasava a obtenção dos resultados e criava espaços de pressão sobre o 

Ministério da Saúde para modificar os dados coletados. 

 

A nova versão do PNASS, proposta em 2013, garantiria o caráter externo e 

independente da coleta de dados. O objetivo central era avaliar os estabelecimentos de 

atenção especializada em saúde, ambulatoriais e hospitalares contemplados com 

recursos financeiros provenientes de programas, políticas e incentivos do Ministério 

da Saúde, quanto às seguintes dimensões: estrutura, processo, resultado, produção do 

cuidado, gerenciamento de risco e satisfação dos usuários em relação ao atendimento 

recebido. O PNASS não contempla hospitais com menos de 50 leitos. 

 

Para atingir tal objetivo, o MS optou por realizar a avaliação nos seguintes 

estabelecimentos: a) que receberam recursos financeiros do Incentivo à 

Contratualização; b) habilitados na Rede Cegonha; c) habilitados na Rede de Urgências; 

d) habilitados em Terapia Renal Substitutiva; e) habilitados como Centro 

Especializados de Reabilitação; d) habilitados em Oncologia; e) hospitalares de 

natureza jurídica pública (federais, estaduais ou municipais), em todo o Brasil. A 

distribuição dos estabelecimentos pesquisados sob responsabilidade do 

NESCON/UFMG encontra-se na tabela a seguir. 

 
Tabela 1. Distribuição dos estabelecimentos PNASS/NESCON/UFMG 
Tipo de 
estabelecimento 

AC ES MG RJ RO TOTAL 

Hospitais 8 47 110 154 16 344 

Clínicas TRS 0 9 21 56 6 92 

UPA 1 3 10 64 2 81 

CER 0 0 5 8 4 17 

TOTAL 9 59 146 282 28 534 

Fonte: Relatório Final PNASS, 2016 
 

A equipe de entrevistadores recrutados e treinados pelo NESCON/UFMG avaliou a 

totalidade dos estabelecimentos de atenção especializada em saúde, ambulatoriais e 

hospitalares, contemplados com recursos financeiros provenientes do MS nos estados 

indicados anteriormente.   
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O MS previu a avaliação em 534 estabelecimentos. Entretanto, houve recusa do 

estabelecimento ou a instituição se encontrava fechada em cinco casos. Por meio da 

aplicação do Roteiro de Itens de Verificação30, foram avaliadas 342 unidades 

hospitalares, 90 clínicas de Terapia Renal Substitutiva, 80 UPAs e 17 Centros de 

Reabilitação, totalizando 529 estabelecimentos visitados. 

 

As atividades sob a coordenação do NESCON/UFMG envolveram qualificação, 

consolidação, teste e análise do instrumento piloto de coleta de dados, discussão e 

definição do instrumento final de coleta dos dados com as IEPs  e o MS, capacitação dos 

avaliadores, realização do trabalho de campo, validação dos questionários aplicados, 

recebimento, revisão e importação da planilha dos usuários no Sistema do Programa 

Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde (SIPNASS), conferência e validação do 

banco de dados, sistematização das informações e elaboração de relatórios. 

 

Os desafios enfrentados para a realização de uma pesquisa com tamanha magnitude 

foram os mais diversos e compreendem desde a extensão territorial dos estados 

investigados, a definição de metodologia para monitoramento das atividades de 

campo, com o objetivo de garantir o acompanhamento e a qualidade do trabalho 

realizado pelos avaliadores, até a sistematização dos dados coletados.  

A multiplicidade de fontes de informação implicou a adoção de técnicas para o 

processamento ágil de dados. Apesar do extenso volume de dados coletados, a 

utilização de dispositivo eletrônico (tablets) para coleta possibilitou a transmissão 

imediata das informações para um banco de dados e o acompanhamento da qualidade 

do trabalho realizado em campo.  

 

A avaliação realizada pelo PNASS possibilitou, nestes serviços de saúde do Sistema 

Único de Saúde, uma apreensão mais completa e abrangente da realidade em suas 

diferentes dimensões. O Programa também permitiu avaliar estruturas, processos e 

resultados relacionados a risco, acesso e satisfação dos cidadãos frente aos serviços 

públicos de saúde na busca da resolubilidade e qualidade.  

 

 
30 Ver anexo II 
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Os dados produzidos pelo PNASS subsidiaram trabalhos acadêmicos de mestrandos do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva no desenvolvimento de suas pesquisas. 

Acompanhei a orientação e participei da banca da aluna Silvia Catarina Quick Doll, que 

investigou a qualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da rede de urgência e 

emergência: um estudo a partir de dados do PMAQ-AB e PNASS (DOLL, S.C.Q, 2021). 

Em conjunto com a aluna e outros integrantes do grupo de pesquisa do qual participo, 

publicamos um artigo resultante da pesquisa de dissertação mencionada 

anteriormente (DOLL, S. C. Q.; MATTA-MACHADO, A. T. G.; MACIEIRA, C.; BORDE, E. M. 

S.; SANTOS, A. F., 2022). No mesmo ano, participei da banca da aluna Caroline R. 

Milhomem Souto, orientanda da professora Alzira Jorge, que investigou o desempenho 

dos hospitais mineiros nos anos de 2015 a 2016 com base nos dados coletados no 

PNASS.  

 

Como um dos desdobramentos do trabalho, a equipe do NESCON/UFMG elaborou uma 

proposta de trabalho, a partir de discussões com a equipe coordenadora do Ministério 

da Saúde, com o objetivo de analisar os dados obtidos no processo avaliativo do PNASS, 

bem como o desenvolvimento de metodologia e sistema informatizado que seria 

disponibilizado aos gestores do SUS.   

 

6.3. Supervisão no Programa Mais Médicos: breve relato (2014-2018) 

 

No período compreendido entre os anos de 2014 a 2018, participei do Programa Mais 

Médicos – PMM, na condição de supervisor acadêmico de sete médicos cubanos que 

exerciam suas atividades no município de Betim/MG.   O PMM foi implementado pelo 

governo federal em resposta a grandes mobilizações sociais e contava com três eixo: 

1) provimento emergencial, que consistia na contratação de médicos pelo governo 

federal para cobrir vazios assistenciais; 2) ensino, que incluiu principalmente a 

ampliação de vagas de graduação de medicina em locais estratégicos, universalização 

das vagas de residência e a integração dos cursos com o SUS; 3) infraestrutura, que 

envolveu investimentos na AB.  O programa foi recebido com rechaço por grande parte 

da categoria médica, inclusive dentre o corpo docente das faculdades mais 

progressistas. Os médicos brasileiros se inscreveram em baixíssimo número nas vagas 

do provimento emergencial e por isso a estratégia foi contratar médicos intercambistas 
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por intermédio da OPAS, culminando com a vinda de um grande número de médicos 

cubanos. 

 

Mesmo em um contexto turbulento e de resistências na categoria médica assumi a 

tarefa como supervisor no programa. O meu compromisso com o fortalecimento da AB 

e minha experiência com o internato rural orientaram a minha atuação. O trabalho 

consistia em uma visita mensal a seis postos de saúde da periferia da cidade: Colônia 

Santa Izabel, Trincheira, Guanabara, Homero Gil, Icaivera e Parque Cedro. Visitava 

mensalmente toda a equipe de médicos para discutir questões relacionadas à prática 

sanitária, tais como: estrutura da Unidade Básica de Saúde, quantitativo e qualidade 

dos materiais e recursos disponíveis, quantitativo e regularidade do fornecimento de 

medicamentos, acolhimento aos usuários e organização da agenda, trabalho no 

território, regularidade das reuniões da equipe, situação da equipe de saúde, acesso 

aos serviços de apoio, atividades educacionais oferecidas pela gestão, avaliação da 

participação dos médicos no Curso de Especialização em Estratégia da Saúde da 

Família - CEESF31 e possíveis dificuldades relacionadas ao processo de trabalho, 

aprimoramento clínico, ações no território e projetos de intervenção. Após a realização 

das reuniões, encaminhava mensalmente relatório avaliativo das atividades 

desenvolvidas pelos médicos sob minha supervisão. 

 

A equipe de médicos supervisionada era assídua e pontual à agenda de atividades sob 

sua responsabilidade e exercia a clínica com competência reconhecida pela equipe de 

saúde e pelos usuários. A estrutura das unidades de saúde apresentava-se muito 

variada. A unidade do Parque Cedro era bastante precária, a ponto de impedir 

atividades como o acolhimento. Homero Gil era ampla, mas abrigava nove ESFs, o que 

diminuía a qualidade do acolhimento, do fornecimento de medicamentos e atividades 

afins. Colônia Santa Izabel e Icaivera apresentavam boa infraestrutura. No caso de 

Trincheira, a UBS era considerada razoável, no entanto, aquém de suas necessidades. 

 
31 O aperfeiçoamento dos profissionais participantes do Programa Mais Médicos se dava pela integração 
ensino-serviço, com a participação em cursos de especialização e atividades de ensino, pesquisa e 
extensão. Os profissionais deveriam cursar Especialização em Medicina da Família e Comunidade ou 
Saúde Indígena. Os cursos eram oferecidos pelas instituições de educação superior brasileiras 
vinculadas ao Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). 
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A unidade possuía 9.000 pessoas em sua área de abrangência, contando com apenas 

duas ESFs. 

 

A cidade de Betim possuía retaguarda de emergência em Unidades de Pronto 

Atendimento - UPA, ambulâncias para transporte de pacientes, Núcleos de Apoio à 

Saúde da Família - NASF, núcleos de 

telessaúde e Centros de Atenção 

Psicossocial   - CAPS, atendendo ainda às 

demandas de exames complementares. O 

maior problema residia na oferta de 

especialidades, inclusive de apoio 

diagnóstico; a maior dificuldade, na 

pressão exercida pela demanda dos 

usuários. Os médicos se esforçavam para 

atendê-la, mas ficavam inseguros e 

críticos à qualidade de seu trabalho em 

consultório. Em Cuba, as equipes de 

saúde se responsabilizam por, no 

máximo, duas mil pessoas. Em Betim, a 

menor área de abrangência abarcava 

mais de três mil usuários.  A UBS 

Trincheira atendia, à época, cerca de 

4.500 pessoas por equipe. Este quadro 

dificultava incorporar ao processo de 

trabalho ações de prevenção e promoção 

à saúde.  A maioria dos médicos cubanos 

tinha dificuldades para liderar as equipes. 

Portanto, as iniciativas de coordenação 

ficavam a cargo dos profissionais da 

enfermagem, modelo que prevalece no 

Brasil. Avalio que o problema decorria do fato de serem profissionais estrangeiros 

envolvidos em um programa bastante criticado pela categoria médica no Brasil. Um 

senso diplomático impedia iniciativas de comando e liderança.  

 
 

Nota 4 

Relato aqui uma complexa situação na qual 
fui envolvido por ser o supervisor de um 
casal de médicos que trabalhava na 
unidade Guanabara. Eram médicos jovens, 
com aproximadamente 30 anos de idade, 
pais de uma menina em seus primeiros 
anos de vida e que contou com o apoio da 
avó materna, que passou uma temporada 
no Brasil para ajudá-los nos cuidados com 
a criança. Bons alunos do Curso de 
Especialização em Saúde da Família, 
pareciam bem adaptados à realidade 
brasileira e ao trabalho. Nunca 
comentaram comigo sobre o país de 
origem, a vida em Cuba.  Certo dia, cheguei 
no posto de saúde para realizar a 
supervisão e eles não estavam lá. Na noite 
anterior, o casal havia ido para o Rio de 
Janeiro em direção a Miami. A gerente do 
posto de saúde foi notificada pelo médico 
por e-mail.  Eu, por outro lado, nunca fui 
informado das razões que levaram o casal 
a abandonar o posto de saúde e a vida no 
Brasil. 
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Uma síntese do período em que estive junto ao Programa Mais Médicos me permite 

avaliar que os profissionais eram médicos clínicos dedicados aos pacientes, assíduos, 

acolhiam as diversas demandas dos usuários, apesar da sobrecarga de atendimento em 

algumas UBSs; mantinham boa integração com as equipes, mesmo considerando as 

dificuldades de adaptação ao idioma. A participação dos médicos no Curso de 

Especialização em Estratégia da Saúde da Família – CEESF também pode ser 

considerada satisfatória e repercutia no trabalho das equipes de saúde porque as 

monografias analisavam temáticas que envolviam a realidade local. Os temas 

abordados nesses estudos foram: atenção às doenças crônicas, puericultura para 

crianças menores de um ano, pré-natal e saúde dos adolescentes. Ademais, esses 

profissionais conseguiram introduzir, no trabalho com suas equipes de saúde, novos 

conhecimentos e tecnologias discutidas no curso de especialização.  

 

Há inúmeras evidências que corroboram a importância desses profissionais para a 

saúde pública no Brasil durante todo o período em que vigorou a cooperação 

internacional entre Brasil e Cuba. Não restam dúvidas que esses profissionais 

contribuíram para uma concepção abrangente da APS, para o fortalecimento do SUS e 

do acesso à assistência integral a cidadãs e cidadãos brasileiros nesse Brasil mais 

profundo.  

 

 

6.4. Ensino no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública – FM/UFMG 

 

No ano de 2016, fui credenciado ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública - 

PPGSP e, juntamente com as colegas Alaneir de Fátima Santos, Alzira de Oliveira Jorge 

e Iola Eli Gurgel, organizamos as disciplinas indicadas no quadro abaixo.  Nesse 

período, passei a integrar o corpo docente do PPGSP, com a possibilidade concreta de 

orientar estudos no mestrado e doutorado, bem como de estabelecer, em conjunto com 

colegas que foram importantes na minha trajetória, um profícuo debate sobre a 

atenção primária à saúde em sala de aula. 
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Ano Disciplina Carga Horária 
2017 Tópicos Especiais em Saúde Coletiva - Análise do banco de 

dados do PMAQ para utilização em produção cientifica 
30h 

2017 Tópicos Especiais em Saúde Coletiva: Análise de Programas de 
Qualidade do Brasil e da Espanha 

30h 

2019 Tópicos em Políticas de Saúde: Evidências internacionais em 
estudos qualitativos voltados para APS 

15h 

2019 Tópicos Especiais em Políticas de Saúde: O papel de APS e a 
construção de redes de Atenção à Saúde 

15h 

2020 Políticas de Saúde e Estado 60h 
2021 Políticas de Saúde e Estado 60h 

Fonte: Elaboração própria, 2024. 
 

  

6.5. Administração e participação em órgãos colegiados (2010-2024) 

 

Em dezembro de 2014, assumi a chefia do Departamento de Medicina Preventiva e 

Social da Faculdade de Medicina da UFMG/DMPS/FMUFMG, cargo a que fui 

reconduzido para o mandato 2016-2018. Já havia sido subchefe do DMPS no período 

de 1997 a 1999, tendo o professor Paulo Miranda como chefe. Participei da 

administração do Departamento, na condição de membro titular da Câmara 

Departamental, no período de 2014 a 2018. À época, o DMPS possuía 39 docentes, 

incluindo professores substitutos, e ofertava disciplinas nos cursos de graduação em 

Medicina, Fonoaudiologia, Tecnologia em Radiologia, Gestão de Serviços de Saúde, 

Nutrição e Ciências Socioambientais. Abrigava, também, os programas de pós-

graduação em Saúde Pública (PPGSP) e o de Promoção de Saúde e Prevenção da 

Violência (PPGPSPV). 

 

No período em que assumi a direção, o DMPS vivia uma transição que podia ser 

classificada em três dimensões: a) geracional, b) curricular (do curso de graduação em 

Medicina) e, c) consolidação dos programas de pós-graduação strictu sensu. Um grupo 

de professores estava encerrando suas atividades acadêmicas e cedendo lugar para 

uma nova geração. Apesar desse processo ser salutar e fazer parte do ciclo de vida das 

instituições e das pessoas que a compõem, essa transição requereu uma condução 

pautada na sabedoria e no respeito aos colegas que se afastaram, ao lado da 

benevolência com aqueles que ingressaram na instituição. Para que seja possível 
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entender a complexidade dessa dimensão, nove professores atuantes na graduação e 

pós-graduação se afastaram da atividade docente em apenas três anos. 

 

O curso de Medicina encontrava-se em um momento de mudança curricular que 

afetava diretamente o DMPS. Em apoio às diretrizes que orientavam a elaboração do 

novo currículo, o Departamento ampliou significativamente os encargos didáticos em 

disciplinas da graduação em Medicina, sem a exigência prévia de novos professores. 

Naquele momento, decidimos que a contratação de novos docentes seria um pleito a 

ser conduzido pelo Departamento ao longo da implantação do novo currículo.  

 

A carga didática semanal média do Departamento atingiu 11 horas em 2013,  contra 

8,7 em 2012. Essa média subiu a partir do período 2014/2015, porque foram 

destinados nove professores efetivos para ministrar a disciplina Introdução à Atenção 

Primária de Saúde (IAPS 1, 2 e 3), inserida no novo currículo. Além disso, vivíamos a 

equalização entre dois currículos vigentes, o que dobrou a carga horária de alguns 

docentes. Nesse biênio, foram contratados apenas dois novos professores efetivos.  

 

Além dos fatores mencionados, a consolidação dos programas de pós-graduação 

agregava novas tensões num quadro de escassez de docentes. A contratação de 

professores substitutos caracteriza-se como uma saída temporária em virtude do 

prazo-limite de apenas dois anos. Ademais, tais profissionais não são envolvidos nas 

atividades dos cursos de pós-graduação face ao risco de perda de qualidade do 

programa, gerado pelo vínculo temporário do contrato.  Esse fato alterou o equilíbrio 

na distribuição de encargos didáticos entre a graduação e a pós-graduação, o que é 

desejável para todo o quadro docente do Departamento.  

 

No ano de 2022, o Programa de Pós-graduação em Saúde Pública (mestrado e 

doutorado) foi avaliado pela CAPES com nota 7. O Programa de Pós-graduação em 

Promoção de Saúde e Prevenção da Violência (mestrado profissional), iniciado em 

2011,  foi avaliado com nota 5 pela CAPES. As notas obtidas junto à CAPES demonstram 

o esforço realizado pelos professores do DMPS ao longo desta última década.  
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A gestão da transição descrita acima não se resumia à contratação de novos 

professores efetivos. As três dimensões exigiam uma análise mais geral do quadro em 

que o Departamento estava inserido. A mudança de geração, a implantação do novo 

currículo do curso de graduação em Medicina e a consolidação dos programas de pós-

graduação se inserem em uma conjuntura peculiar para o ensino médico e para o 

fortalecimento do SUS. 

 

Outro desafio a ser considerado quando assumi a direção do Departamento foi a 

promulgação da Lei Federal 12.871/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos e 

alterou em profundidade o ensino e o mercado de trabalho médico. A lei obriga o 

Estado a exercer, de fato, a regulação dessas duas áreas, como prevê a Constituição. 

Aponta para a implantação de novas diretrizes curriculares e a formação de um 

número necessário de médicos para atuar em todo território nacional.  O artigo 2º, 

inciso I, estabelece a “reordenação da oferta de cursos de Medicina e de vagas para 

residência médica, priorizando regiões de saúde com menor relação de vagas e médicos 

por habitante e com estrutura de serviços de saúde em condições de ofertar campo de 

prática suficiente e de qualidade para os alunos”. A FM/UFMG, especialmente o DMPS, 

são pioneiros na implantação do ensino médico inserido no SUS, particularmente na 

atenção básica de saúde. A prioridade na implantação das disciplinas IAPS (1,2 e 3) se 

inseriu nesta nova realidade do ensino médico do país. 

 

Por fim, apresento a seguir, a lista de órgãos colegiados da UFMG de que participei 

como membro titular e suplente no período de 2010 a 2024.  

 

 Período Órgão 
Natureza da participação 

2014-2018 Congregação da Faculdade de Medicina da UFMG Titular 
2015-2020 Conselho Diretor do Hospital das Clínicas da UFMG Titular 
2014-2018 Câmara Departamental do DMPS/FM/UFMG Titular 
2018-2022 Colegiado do Curso de Gestão de Serviços de Saúde  Suplente 
2018-2022 
 

Núcleo Docente Estruturante – NDE/Curso Gestão em 
Serviços de Saúde 

Titular  

2019-2023 Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Pública 

Suplente 

Fonte: elaboração própria, 2024. 
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ANEXO I 

Tipo de Norma Número Ano Ementa Autoria 

Emenda à Lei 
Orgânica - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

3 1992 
Altera o parágrafo único do 
artigo 219 da Lei Orgânica do 
Município de Belo Horizonte. 

Vereadores Fernando 
Cabral, Rogério Correia, 
Helena Greco, Neusinha 

Santos, Gonçalo de Abreu, 
Lucinda Rosa, José Zito, 
Antônio Pinheiro, Sérgio 
Miranda, Thomaz Matta 
Machado, Eduardo Lima, 

João Bosco Senra, Eugênio 
Parizzi. 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5713 1990 
Dispõe sobre fixação de quadro 
de horários nos pontos finais 
dos transportes coletivos. 

Vereador Thomaz Matta  
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5811 1990 
Declara de utilidade pública a 
Creche Comunitária 
Pituchinha. 

Vereador Tomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5830 1990 
Declara de utilidade pública o 
Centro Comunitário do Bairro 
Maria Helena e Adjacências. 

Vereador Tomás da Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5860 1991 Altera a Lei nº 5.713, de 30 de 
abril de 1990. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5903 1991 

Cria o Conselho Municipal de 
Saúde de Belo Horizonte, a 
Conferência Municipal de 
Saúde, os Conselhos Distritais 
de Saúde, as Comissões Locais 
de Saúde e dá outras 
providências. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

5984 1991 
Institui a Semana da Saúde da 
Mulher no Município de Belo 
Horizonte. 

Vereadores: Thomaz Matta 
Machado, Helena Greco 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6071 1992 
Dá o nome de Maestro Arthur 
Bosmans a uma rua, avenida ou 
praça da Capital. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6100 1992 
Institui a Semana da Saúde e 
Higiene nas escolas e creches 
municipais. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6135 1992 
Dá nome ao posto de saúde do 
Bairro Jardim Leblon. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6159 1992 
Declara de utilidade pública a 
Escola Infantil Nascer da 
Esperança. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6165 1992 
Declara de utilidade pública a 
COMCAN - Congregação 
Mineira de Candomblecistas. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6169 1992 
Declara de utilidade pública a 
ASSODIBELO - Associação dos 
Diabéticos de Belo Horizonte. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 
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Lei - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

6221 1992 
Altera a Lei nº 3.995, de 16 de 
janeiro de 1985. 

Vereadores Gonçalo de 
Abreu e Thomaz Matta 

Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1552 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Bom Pastor. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1553 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Centro 
de Assistência Benedito 
Venâncio. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado. 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1613 1991 
Altera dispositivos da Lei nº 
5.558, de 10 maio de 1989, e dá 
outras providências. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, José Lincoln 
Magalhães, Eugenio Parizzi, 

Thomaz Matta Machado, 
Renê Pessoa 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1634 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e o Hospital Odilon 
Behrens, através da Secretaria 
Municipal de Saúde, e a 
Fundação Ezequiel Dias, 
através da Escola de Saúde do 
Estado de Minas Gerais. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1635 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Estado de Minas 
Gerais, através da Secretaria de 
Estado da Saúde, órgão gestor 
do Sistema Unificado e 
Descentralizado de Saúde 
SUDS/MG, Secretaria de Estado 
da Saúde e a Prefeitura 
Municipal de Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1636 1991 

Aprova Termo de Convênio 
que, entre si, estabelecem o 
Estado de Minas Gerais, por 
intermédio de sua Secretaria 
da Educação, e o Município de 
Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1665 1991 
Concede o Diploma de Honra 
ao Mérito à Faculdade de 
Medicina da UFMG. 

Vereador Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1666 1991 Altera dispositivo da Lei nº 
5.558, de 10 de maio de 1.989. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, José Lincoln 
Magalhães, Eugenio Parizzi, 

Thomaz Matta Machado, 
Renê Pessoa 
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Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1668 1991 

Aprova Termo Aditivo ao 
Convênio firmado, em 08 de 
maio de 1.982, entre a 
Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte, através da 
Secretaria Municipal de 
Educação, e o Instituto 
Histórico e Geográfico de 
Minas Gerais. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1669 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Casa da 
Amizade das Senhoras dos 
Rotarianos de Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1670 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade 
Fundação Obras Sociais  da  
Paróquia  Boa  Viagem  (Casa 
Santa Zita). 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Arutana 

Cobério, Otimar Bicalho, 
José Lincoln e Thomaz 

Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1674 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
S. Geraldo do Cons. Part. da 
SSVP Santo Afonso. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores José Lincoln 

Magalhães, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1679 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Comunitária Maria Floripes. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1680 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Centro Infantil Cantinho Feliz. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1681 1991 

Aprova convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Casinha da Vovó. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1683 1991 

Aprova convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Comunitária Lar Flores do 
Campo. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1694 1991 

Aprova o Termo Aditivo ao 
Convênio celebrado entre  a  
Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte e a Universidade 
Federal de Minas  Gerais para 
abertura das instalações do 
Museu de História Natural  e  
Jardim Botânico da UFMG à 
visitação pública. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado. 
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Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1700 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Associação Mineira de 
Proteção à criança. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1701 1991 

Aprova convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a entidade Creche 
Comunitária Maria Bessa. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1710 1991 

Aprova  Termo  Aditivo  nº  01  
ao  Contrato   Geral   de   
Intenções Universidade 
Federal de Minas Gerais / 
Prefeitura Municipal  de  Belo 
Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 
e Tomaz da Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1711 1991 

Aprova o Aditivo de Convênio 
firmado entre a Prefeitura 
Municipal de Belo Horizonte, 
através da Secretaria Municipal 
de Educação, e o Instituto 
Histórico e Geográfico de 
Minas Gerais, em 08 de maio de 
1.982. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1714 1991 

Aprova o Sexto Termo Aditivo 
ao Convênio firmado em 14 de 
novembro de 1.985, entre a 
Fundação para o Remédio 
Popular e o Município de Belo 
Horizonte para modificações e 
acréscimo de cláusulas e 
condições. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores José Lincoln e 
Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1715 1991 

Aprova o Segundo Termo 
Aditivo ao Convênio celebrado  
entre  o Município de Belo 
Horizonte e a Fundação 
Presidente Tancredo Neves. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores José Lincoln e 
Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1728 1991 

Extingue o cargo de 
Corregedor do Legislativo 
Municipal e dá outras 
providências. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, José Lincoln, 
Eugênio Parizzi, Thomaz 
Matta Machado e René 

Pessoa 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1729 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a Faculdade de 
Ciências Médicas de Minas 
Gerais. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1731 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a Minerações 
Brasileiras Reunidas S/A - 
MBR. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 
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Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1732 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a Polícia Militar do 
Estado de Minas Gerais. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores José Lincoln e 
Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1733 1991 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Estado de Minas 
Gerais, Secretaria de Estado da 
Saúde e o Município de Belo 
Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio Coutinho 

e Thomaz Matta Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1736 1991 

Aprova o Aditivo ao Convênio 
firmado entre o Município de 
Belo Horizonte e a Associação 
dos Amigos do Hospital Mário 
Penna. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1739 1991 

Aprova convênio que entre si 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e a Fundação 
Brasileira de Reabilitação 
Visual. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1742 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram a FCBIA - Fundação 
Centro Brasileiro para a 
Infância e Adolescência - e a 
Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1745 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram a Companhia 
Brasileira de Trens Urbanos - 
CBTU - e a Prefeitura Municipal 
de Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1746 1992 

Aprova Convênio de 
cooperação técnico-financeira 
que, entre si, celebram o 
Estado de Minas Gerais e o 
Município de Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1753 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte, a Administração de 
Estádios do Estado de Minas 
Gerais - ADEMG -, o 
Departamento de Trânsito de 
Minas Gerais - DETRAN - MG -, 
a Transportes Metropolitanos 
de Minas Gerais - 
TRANSMETRO -, a Companhia 
de Processamento de Dados de 
Minas Gerais - PRODEMGE, a 
Polícia Militar de Minas Gerais, 
a Universidade Federal de 
Minas Gerais - UFMG -, e a 
Processamento de Dados do 
Município de Belo Horizonte 
S.A - PRODABEL. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado. 



109 
 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1754 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Governo de Estado 
de Minas Gerais, através da 
Secretaria de Estado de 
Assuntos Municipais, e a 
Prefeitura Municipal de Belo 
Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1755 1992 

Ratifica Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e o Ministério 
Público do Estado de Minas 
Gerais, objetivando a defesa do 
consumidor. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1756 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município de Belo 
Horizonte e o Movimento 
Nacional de Meninos e Meninas 
de Rua. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1757 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram a Prefeitura 

Municipal de Belo Horizonte e 
a Companhia Brasileira de 

Trens Urbanos - CBTU -, por 
intermédio da 

Superintendência de Trens 
Urbanos de Belo Horizonte - 

STU/BH -, da Superintendência 
de Desenvolvimento da Capital 

- SUDECAP - e da Companhia 
Urbanizadora de Belo 

Horizonte - URBEL. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1758 1992 

Aprova Termo Aditivo ao 
Convênio que, entre si, 

celebraram o Município de 
Belo Horizonte e a Fundação 

Dom Bosco, em 11 de maio de 
1982. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1769 1992 
Concede o Título de Cidadão 
Honorário de Belo Horizonte 

ao Sr. Herbert de Souza. 

Vereadores Thomaz Matta 
Machado e Helena Greco. 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1779 1992 

Aprova Convênio que, entre si, 
celebram o Município e a Santa 

Casa de Misericórdia de Belo 
Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, Thomaz Matta 
Machado.  

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1785 1992 

Fixa o número de vereadores 
da Câmara Municipal de Belo 

Horizonte para a legislatura de 
1993 a 1996. 

Mesa da Câmara. Vereador 
Sérgio Coutinho, José 

Lincoln Magalhães, Eugenio 
Parizzi, Thomaz da Matta 

Machado, Renê Pessoa. 

Resolução - NÃO 
ORIGINÁRIA DO 
SIL Tramitação 

1801 1992 
Cria a Ordem do Mérito 

Funcional na Câmara Municipal 
de Belo Horizonte. 

Mesa da Câmara. 
Vereadores Sérgio 

Coutinho, José Lincoln 
Magalhães, Thomaz da 

Matta Machado, Eugenio 
Parizzi, Renê Pessoa. 

Fonte: Câmara Municipal de Vereadores de Belo Horizonte, 2024. 
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ANEXO II 

Roteiro de padrões de conformidade 

BLOCOS CRITÉRIOS 
 
I – GESTÃO ORGANIZACIONAL 

1. Gestão de contratos 
2. Planejamento e organização 
3. Gestão da informação 
4. Gestão de pessoas 
5. Modelo organizacional 

 
 
 
II - APOIO TÉCNICO E LOGÍSTICO 
PARA A PRODUÇÃO DE CUIDADO 

6. Gerenciamento de risco e segurança do paciente 
7. Gestão da infraestrutura e ambiência 
8. Gestão de equipamentos e materiais 
9. Alimentação e nutrição (Serviço/Unidade) 
10. Assistência farmacêutica 
11. Processamento de roupas e materiais 
12. Serviços de apoio técnico e administrativo à atividade 

finalista do estabelecimento  
13. Serviços de diagnose 

 
III - GESTÃO DA ATENÇÃO A SAÚDE E 
DO CUIDADO 

14. Integração na RAS 
15. Protocolos administrativos e clínicos 
16. Gestão do cuidado 

 
 
 
 
IV - SERVIÇOS/ UNIDADES 
ESPECÍFICAS 

17. Atenção imediata – urgência e emergência 
18. Atenção em regime ambulatorial especializado 
19. Atenção em regime de internação  
20. Atenção em regime de terapia intensiva 
21. Atenção cirúrgica e anestésica 
22. Atenção materna e infantil 
23. Atenção em terapia renal substitutiva 
24. Atenção em hemoterapia 
25. Atenção em serviços de reabilitação 

 
 
V- ASSISTÊNCIA ONCOLÓGICA (bloco 
específico) 

26. Obrigações dos estabelecimentos e responsabilidades 
27. Atenção radioterápica 
28. Atenção oncologia clínica 
29. Atenção Hematológica 
30. Atenção Oncológica Pediátrica 

Fonte: PNASS,2014  
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