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EDITORIAL

DESPERTAR A INTERPROFISSIONALIDADE: UM DESAFIO GESTOR

O contexto econômico global atual demanda por organizações que tenham em sua dinâmica 
cotidiana a cultura de buscar melhoria contínua, eliminar desperdícios e desenvolver habilidades e 
competências no seu capital humano1. Tal aspecto harmoniza-se com a proposta da gestão do 
município de Sobral-CE, que busca potencializar o desenvolvimento de práticas interprofissionais 
como estratégia que otimiza os processos de trabalho e a resolução de situações complexas.

Nesse intento, o Lean colabora ao atuar como um sistema integrado de princípios e de ferramentas 
de base científica voltadas para a análise dos processos e para a redução dos desperdícios, a 
sincronização e redução de variabilidade nos processos de trabalho2. A introdução do pensamento 
Lean na saúde, ou seja, Lean healthcare, ocorreu de maneira estruturada e sistemática a partir de 
20063, em que o foco esta nas atividades que produzem valor às pessoas, além da redução dos 
tempos de espera e erros4.

Sintonizado a isso, o município de Sobral-CE vem incorporando gradativamente o Lean, com 
movimentos disparados em suas secretarias e alcançando os diversos serviços a elas vinculados. A 
Secretaria da Saúde de Sobral foi instigada a fomentar processos de trabalhos mais eficientes 
orientados pelo Lean a partir de 2017.

Além disso, as proposições das práticas de gestão na saúde do município alinham-se a um 
movimento mundial que reconhece a colaboração interprofissional como essencial para a oferta de 
serviços de saúde com qualidade e resolubilidade. Uma equipe de saúde colaborativa sabe como 
otimizar as habilidades de seus membros, compartilhar o gerenciamento de casos e prestar serviços 
de saúde de melhor qualidade à comunidade5.

Esses aspectos se conformam à gestão Lean, pois reiteram a importância do comprometimento da 
equipe de saúde, da autonomia desta, de sua eficiência e da importância do trabalho colaborativo. 
Ademais, alinham o município de Sobral com movimentos mundiais de melhoria do acesso e da 
qualidade dos serviços de saúde.

O exposto exalta o apresentado nesse primeiro número de 2018 da SANARE – Revista de Políticas 
Públicas, em que há um convite a pensar a atenção à saúde sob o olhar da interprofissionalidade, 
considerando a diversidade de percepções e o envolvimento de autores das mais diferentes áreas e 
cenários.

Os artigos têm como eixos centrais de discussão: as condições crônicas de saúde que geram 
impactos complexos na atenção a ser ofertada; a utilização da escola como espaço potente e de 
transformação na atenção à saúde de adolescentes; o despertamento para o necessário entendimento 
epidemiológico e de vigilância sanitária, de modo a fortalecer práticas eficientes em saúde; a 
problematização do cuidado na Atenção Básica e em pontos específicos da Rede de Atenção à Saúde.

Convidamos você, apreciador de importantes questões da Saúde Coletiva, a se dedicar à leitura 
desse número e refletir sobre diferentes dimensões e complexidades da atenção à saúde em diversos 
coletivos.

Boa leitura!

Prof. Dr. Gerardo Cristino Filho
Secretário Municipal da Saúde

Sobral, Ceará, Brasil

1. Gonçales MF, Prado AE, Campos FC. Logística, cadeia de suprimentos e pensamento enxuto nas organizações: uma análise bibliométrica. Espacios]. 

2014;35(13):13.

2. Womack JP, Jones DT, Roos D. The machine that changed the world. New York: Simon and Schuster; 1990.

3. Silberstein ACL. Um estudo de casos sobre a aplicação de princípios enxutos em serviços de saúde no Brasil [dissertação]. Rio de Janeiro: 

Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2006.

4. Lapão LV. Lean na gestão da saúde: uma oportunidade para fomentar a centralidade do doente, o respeito pelos profissionais e a qualidade nos 

serviços de saúde. Acta Med Port. 2016;29(4):237-9.

5. Organização Mundial da Saúde. Marco para ação em educação interprofissional e prática colaborativa. Redes de profissões de saúde. Enfermagem e 

obstetrícia. Recursos humanos para a saúde. Brasília (DF): Organização Mundial da Saúde; 2010.



Artigo Original

6  -  SANARE, Sobral - v.17, n.01,p.06-14, Jan./Jun. - 2018

Palavras-chave:
Psicolog ia ; Atenção Pr imár ia à Saúde; 

Doença Crônica. 

Keywords:
Psychology; Pr imar y Health Care ; 

Chronic Disease.

Palabras clave:
Psicolog ía ; Atenc ión Pr imar ia de 

Salud; Enfermedad Crónica.

Submet ido :
12/12/2017

Aprovado :
10/05/2018

Autor(a) para Cor respondênc ia :
Cicero Gomes dos Santos Neto

End: Rua Travessa Fausto Cr ispim, 190 

B, Centro

CEP: 62970-000, Alto Santo- CE.

E-mail : c iceroneto3331@hotmail .com

1. Psicólogo. Especialista em Saúde da Família e Comunidade pela Escola de Saúde Pública do Ceará (ESP/CE). 

Servidor Público da Prefeitura Municipal de Alto Santo-CE. Alto Santo (CE), Brasil. E-mail: ciceroneto3331@

hotmail.com 

2. Psicóloga. Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Federal do Ceará (UFC). Assessora do Núcleo de 

Educação Permanente da Prefeitura Municipal de Caucaia-CE. Fortaleza (CE), Brasil. E-mail:idaliceb@gmail.com

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DAS CONDIÇÕES 
CRÔNICAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE: A CONTRIBUIÇÃO DA PSICOLOGIA

RISK STRATIFICATION FOR CHRONIC CONDITIONS IN PRIMARY HEALTH 

CARE: THE CONTRIBUTION OF PSYCHOLOGY 

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS EN LA 

ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD: LA CONTRIBUCIÓN DE LA PSICOLOGÍA 

Cicero Gomes dos Santos Neto  1

Maria Idalice Silva Barbosa  2

RESUMO

A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) e a Reforma Psiquiátr ica no 

Brasil geraram novos espaços para a atuação dos prof issionais de psicologia 

e a necessidade de ref let ir sobre suas prát icas. Este estudo teve por objet ivo 

invest igar a percepção do psicólogo na atenção pr imár ia à saúde (APS) 

em Tauá-CE sobre seu papel diante dos usuár ios com condições crônicas 

estrat if icadas. Trata-se de estudo descr it ivo, exploratór io, com abordagem 

qualitat iva. Par t ic iparam do estudo 4 psicólogas que trabalhavam na APS 

do munic ípio. Aplicou-se uma entrev ista semiestruturada e um grupo focal 

para coleta de informações, mediante gravação. Os dados foram submet idos 

a análise do conteúdo categor ial, que or ig inou as seguintes categor ias: 

1) Percepção da organização da atenção pr imar ia à saúde em Tauá; e 

2) Percepção das contr ibuições da psicologia no controle das condições 

crônicas estrat if icadas. Os prof issionais reconheceram a impor tânc ia da 

estrat if icação de r isco para o acompanhamento e direc ionamento das 

ações, porém, não se constatou quais são os parâmetros adotados na  

linha de cuidado a par t ir do grau de r isco ident if icado para as condições 

crônicas, tampouco qual é a contr ibuição espec íf ica do psicólogo com o 

acompanhamento desses usuár ios, diferenc iando sua abordagem a par t ir 

do grau de r isco ident if icado por meio da estrat if icação realizada pela 

planif icação da APS em Tauá.
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ABSTRACT

The construct ion of the Brazilian Nat ional Health System (SUS) and the Psychiatr ic Reform in Brazil have generated 

new work ing spaces for psychology pract it ioners and the need to think through their pract ices. This study aimed 

to invest igate the psychologist ’s v iew within pr imar y health care (PHC) in Tauá, Ceará, Brazil , about his role in 

the face of users with strat if ied chronic condit ions. This is a descr ipt ive, explorator y study with a qualitat ive 

approach. Four psychologist s who worked within the PHC in the munic ipality par t ic ipated in the study. A semi-

structured inter v iew and a focus group were used to collec t informat ion, by means of recording. Data underwent 

categor ical content analysis, which or ig inated the fol lowing categor ies: 1) Percept ion of the organizat ion of 

pr imar y health care in Tauá, Ceará, Brazil ; and 2) Percept ion of psychology’s contr ibut ions to control strat if ied 

chronic condit ions. Pract it ioners recognized the signif icance of r isk strat if icat ion for fol lowing-up and dr iv ing the 

act ions, however, there was no ev idence of the parameters adhered to in the health care line based on the degree 

of r isk ident if ied for chronic condit ions, nor which is the spec if ic psychologist ’s contr ibut ion to monitor ing these 

users, making his approach unique through the degree of r isk ident if ied by means of the strat if icat ion conducted 

by planning the PHC in Tauá. 

RESUMEN

La construcc ión del Sistema Único de Salud Brasileño (SUS) y la Reforma Psiquiátr ica en Brasil han generado 

nuevos espac ios de trabajo para los profesionales de psicología y la necesidad de ref lex ionar sobre sus práct icas. 

Este estudio tuvo como objet ivo invest igar la percepc ión del psicólogo en la atenc ión pr imar ia de salud (APS) 

en Tauá, Ceará, Brasil , sobre su papel ante los usuar ios con condic iones crónicas estrat if icadas. Este es un 

estudio descr ipt ivo y explorator io con un abordaje cualitat ivo. Cuatro psicólogas que trabajaban en la APS en 

el munic ipio par t ic iparon del estudio. Se aplicó una entrev ista semi-estructurada y un grupo focal para recoger 

informac ión, mediante grabac ión. Los datos fueron somet idos al análisis de contenido categór ico, que or ig inó las 

siguientes categor ías: 1) Percepc ión de la organizac ión de la atenc ión pr imar ia de salud en Tauá, Ceará, Brasil ; y 

2) Percepc ión de las contr ibuc iones de la psicología para control de las condic iones crónicas estrat if icadas. Los 

profesionales reconoc ieron la impor tanc ia de la estrat if icac ión del r iesgo para el seguimiento y la conducc ión de 

las acc iones, pero no se constató cuáles son los parámetros adoptados en la línea de cuidado desde el grado de 

r iesgo ident if icado para las condic iones crónicas, tampoco cuál es la contr ibuc ión espec íf ica del psicólogo con el 

acompañamiento de estos usuar ios, diferenc iando su abordaje desde el grado de r iesgo ident if icado mediante la 

estrat if icac ión realizada por la planif icac ión de la APS en Tauá.

INTRODUÇÃO

As mudanças na organização do setor saúde a 

partir da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

os efeitos da Reforma Psiquiátrica no Brasil geraram 

novos espaços para a atuação dos profissionais de 

psicologia. Em meio a tais transformações, mostra-se 

necessário refletir sobre as práticas psicológicas no 

âmbito das políticas de saúde1.

Após duas décadas de existência do SUS e a 

inserção da psicologia nos serviços de saúde, estudos 

científicos indicam a necessidade de atualizar o 

processo de formação nessa área para que os 

profissionais sejam capazes de lidar com a 

transposição da clínica tradicional – que tende a 

negligenciar as singularidades do contexto no qual os 

sujeitos estão inseridos2-4.

Para aumentar a resolutividade nas unidades da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) foram criados os 

núcleos de apoio à saúde da família (Nasf), por meio 

da Portaria n. 154/20085. Tendo sua atuação pautada 

por 9 áreas estratégicas, dentre elas a saúde mental, 

onde o profissional de psicologia costuma atuar como 

articulador da equipe6, o Nasf foi o marco para 

inserção da psicologia na atenção primária à Saúde 

(APS) – inicialmente voltada à prática hospitalar7.

Os avanços têm sido notáveis nesse processo de 

reorganização do setor saúde, porém, estudos 

científicos nacionais e internacionais demonstram 

que as ações não atendem às demandas de saúde 

atuais, com prevalência de doenças crônicas atendidas 

em episódios de agudização8. 

Segundo o Ministério da Saúde, as doenças 

cardiovasculares e a diabetes são as principais causas 

de morte no Brasil; no período de 1996 a 2009 houve 

declínio da taxa de mortalidade por doenças 

cardiovasculares e aumento da taxa de mortalidade 

por diabetes no país. No Ceará e na região Nordeste 

houve tendência de aumento de ambos os problemas 

de saúde no período analisado9.
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Para superar essas fragilidades, deve-se repensar 

a organização do cuidado em redes de atenção à 

saúde (RAS), formadas pelo conjunto de serviços de 

saúde interligados por objetivos comuns e ações 

cooperativas de modo contínuo e integral10. Assim, 

busca-se superar a visão fragmentada do sujeito, 

mudando o foco da doença para a saúde e levando em 

consideração o contexto social, as condições 

econômicas e as subjetividades de cada população8. 

Tendo em vista a importância da APS para a 

organização das RAS e a efetivação do SUS, o Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde (Conass) propõe sua 

planificação como um processo de planejamento em 

saúde em seus macros e microprocessos11.

Considerando a relevância da APS para a 

efetividade das ações em saúde, Tauá-CE – em parceria 

com a Secretaria Estadual da Saúde do Estado do 

Ceará (Sesa), a Escola de Saúde Pública do Ceará 

(ESP/CE) e a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) – 

implantou o Laboratório da Planificação da APS em 

janeiro de 2014, envolvendo todos profissionais que 

atuam nesse nível de atenção no município12. 

A planificação da APS em Tauá é uma experiência 

pioneira porque ocorre no âmbito municipal. 

Normalmente, o Conass desenvolve seu trabalho em 

parceria com os estados, mediante adesão, com o 

objetivo assessorar as secretarias estaduais na 

reorganização de seu sistema de saúde, promovendo a 

integração das ações e serviços de saúde, o 

fortalecimento da APS e a consequente implantação 

das RAS, assessorando os municípios11,12. A 

planificação no âmbito municipal, em Tauá, foi 

possível porque a gestão em saúde já contava com 

100% de cobertura na ESF e esse é um dos municípios-

laboratório da Fiocruz, buscando inovar e qualificar 

seus processos de organização da APS12.

Com a planificação da APS realizou-se a 

estratificação de famílias, crianças até 2 anos e 

gestantes, além da população com condições crônicas 

de saúde (diabetes e hipertensão). Em fevereiro de 

2015 ocorreu a oficina de estratificação de risco das 

condições crônicas, hipertensão arterial e diabetes, 

classificadas como baixo risco, médio risco e alto 

risco. Até setembro de 2016 se obteve, no município, 

69,6% de hipertensos estratificados e 73,8% de 

diabéticos estratificados12. A classificação de risco 

das condições crônicas proporcionou às equipes 

multiprofissionais a construção de cronogramas de 

atividades pautados pelo grau de risco.

Em face das mudanças nos processos de trabalho, 

mostra-se necessário refletir sobre o papel dos 

profissionais da saúde, levando em conta a constante 

avaliação das práticas de cada Nasf e o 

desenvolvimento de novas competências para lidar 

com as situações da APS12 – como é o caso da atuação 

do profissional de psicologia. Este estudo teve por 

objetivo investigar a percepção do psicólogo na APS 

sobre seu papel diante dos usuários com condições 

crônicas (diabetes e/ou hipertensão) estratificadas.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, exploratório, com 

abordagem qualitativa realizado na APS de Tauá. Em 

2016, o município tinha população estimada de 

57.914 habitantes13 e contava com 25 equipes da ESF, 

organizadas em 5 macros (cada macro possui uma 

equipe que compõe um Nasf). Vale ressaltar que o 

Nasf da macro V é formado por profissionais do 

município e, ainda, residentes em Saúde da Família e 

Comunidade (SFC). Convidamos os profissionais da 

psicologia que atuam na APS das 5 macrorregiões a 

participar do estudo, quais sejam, com base nestes 

critérios de inclusão: a) atuar no Nasf (mesmo que 

não tenha participado da planificação da APS); e b) 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

para confirmar sua participação voluntária.

A coleta de informações ocorreu em março de 

2017, com aplicação de questionário para 

levantamento do perfil dos profissionais de psicologia 

que atuam na APS, tendo como variáveis: a) sexo; b) 

idade; c) tempo de formação; d) pós-graduação; e e) 

atuação na APS.

Recorremos ao grupo focal como técnica de coleta 

de informações, que consiste na utilização de 

materiais de estímulo para fomentar e sustentar 

discussões em grupo, possibilitando o intercâmbio de 

saberes e experiências entre os participantes14. As 

perguntas abordavam as seguintes temáticas: a) o 

papel do psicólogo na orientação dos usuários quanto 

ao processo de estratificação das condições crônicas; 

A planificação da 
APS em Tauá é 

uma experiência 
pioneira porque 

ocorre no âmbito 
municipal. 
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b) a abordagem utilizada com os usuários após o 

processo de estratificação; e c) as ações de educação 

permanente adotadas com a equipe. As discussões 

foram gravadas para posterior análise.

Realizamos apenas 1 sessão de grupo focal, devido 

à dificuldade de encontrar horários disponíveis nas 

agendas das profissionais, o que inviabilizou a 

realização de outras sessões. 

Para preservar a identidade dos participantes, 

suas falas são representadas numericamente de 1 a 4 

após a letra “P” (participante do estudo).

Os dados foram submetidos a análise do conteúdo 

categorial, que visa a organizá-los em unidades 

temáticas e posterior reagrupamento em subcategorias 

que favorecem sua identificação e diferenciação em 

consonância com o objeto de pesquisa15.

Este estudo seguiu os princípios da Resolução n. 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) – 

que estabelece os aspectos éticos de pesquisas com 

seres humanos16 – e obteve aprovação do Comitê de 

Ética da ESP/CE, sob o Parecer n. 1.957.227.

RESULTADOS

Todas as participantes eram do sexo feminino, 

com idades entre 25 e 39 anos e tempo de graduação 

variando entre 1 e 5 anos; 3 delas eram especialistas 

e 1 tinha residência multiprofissional em saúde da 

família (RMSF). O tempo de atuação na APS de todas 

as participantes variou de 1 a 5 anos. Vale ressaltar 

que 1 participante colaborou com o processo de 

planificação da APS na condição de ouvinte (por ter 

ingressado na fase final das oficinas); 1 participante 

colaborou como facilitadora; e as demais passaram a 

atuar na APS após a conclusão das oficinas de 

planificação.

A partir das reflexões produzidas no grupo focal, 

os resultados foram organizados em 2 categorias. 

Uma engloba o contexto do processo de planificação 

da APS e a outra as contribuições da psicologia no 

controle das condições crônicas estratificadas.

Percepção da organização da atenção primaria 
à saúde em Tauá

Esta categoria expressa reflexões relativas aos 

processos de organização da APS, sobretudo no que 

se refere a planificação da APS e a estratificação de 

risco das condições crônicas. 

Os profissionais de psicologia visualizam o 

processo de planificação da APS como uma 

reorganização nos serviços oferecidos à população, 

mas não se resumindo a oferecer um cardápio de 

serviços ou ações padronizadas; busca-se a construção 

de um novo modo de pensar o setor saúde, levando 

em conta as particularidades de cada sujeito. A 

planificação da APS é entendida como um processo de 

constante avaliação e transformação – como 

evidenciam estas falas: 

Planificar eu acredito que seria no intuito 

de ajustar, fazer ajustes, de verificar o que 

tem de fato, o que precisa ser melhorado, 

o que pode ser melhorado. Está relacionado 

à organização do processo de trabalho. (P1)

Organiza o trabalho. Faz com que as filas 

diminuam. (P2)

[...] reorganizar um processo que estava 

sendo feito num viés de cima para baixo, mas 

construir saúde com o paciente e não para o 

paciente... (P1)

O que motivou os profissionais a ter um novo 

olhar para nossa atuação. Não os usuários, 

mas nós nos sentirmos importantes. (P1)

Os profissionais reconhecem a importância de 

estratificar os usuários para oferecer ações 

contextualizadas à realidade de cada sujeito, 

direcionando o cuidado às suas reais demandas de 

saúde. Reconhecem a estratificação como um processo 

realizado pelo médico, enfermeiro e dentista, fazendo 

uso posterior dos resultados obtidos por esses 

profissionais para a construção das ações, a partir 

dos encaminhamentos da equipe de referência, porém, 

não sabem se é um processo restrito a esses 

profissionais. Fazem alusão à necessidade de 

aprofundamento no instrumental, para uma possível 

contribuição, assim como evidenciam estas falas:

[...] assim, a estratificação é vista como 

um dos instrumentos para se conhecer 

...estratificar os 
usuários para 
oferecer ações

contextualizadas à 
realidade de cada 

sujeito...
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melhor tanto a família, o contexto, quanto 

o paciente. Porque a partir da história da 

doença, do cotidiano, do olhar voltado para 

o todo e não só para o processo saúde-doença 

é que a gente consegue identificar, intervir, 

encaminhar e ver possibilidade de estar 

com esse paciente sendo contemplado nas 

necessidades dele, quais pontos de atenção 

devem ser encaminhados a partir dessa 

estratificação, a gente fica conhecendo bem 

onde pode fazer os encaminhamentos... (P1)

[...] eu acho que ainda está muito fechado, 

[fica] muito entre médico, enfermeiro e 

dentista. Só apenas quando eles estão 

estratificados é que são encaminhados, na 

atenção continuada [...] a gente conhece, 

sabe a importância, conhece todo o processo, 

mas participar da estratificação a gente não 

participa. (P2)

Eu acredito que esse seja um instrumento que 

foi de responsabilidade desses profissionais 

específicos que foram falados: médico, 

enfermeiro e dentista. Por isso que a conduta 

acontece a partir desses profissionais, mas 

eu não sei dizer se ele é específico deles. 

(P1)

[...] a gente precisa conhecer melhor esse 

instrumento porque, na verdade, eu acredito 

que a gente, por não participar, não se 

aprofundou [para] conhecer. (P1)

Percepção das contribuições da psicologia no 
controle das condições crônicas estratificadas 

Nesta subseção, abordamos as contribuições dos 

psicólogos com o controle das condições crônicas 

estratificadas, a partir das seguintes questões: a) 

colaboração no acompanhamento aos usuários; e b) 

ações desenvolvidas com a ESF para o acompanhamento 

das condições crônicas. 

Agregamos, aqui, a visão de apoio ao usuário 

estratificado, no sentido de ajudá-lo a compreender 

possíveis alterações em seus comportamentos e 

hábitos em decorrência do processo de adoecimento, 

identificando possíveis fragilidades e potencialidades 

em seu contexto que favoreçam o processo de cuidado. 

Como evidenciam as seguintes falas:

Na minha realidade, é a partir das 

estratificações e chega aos encaminhamentos. 

Por exemplo, um paciente identificado como 

de alto risco eles fazem encaminhamentos 

para atenção secundária e as intervenções 

que são feitas na própria unidade são 

os atendimentos por cada categoria, 

individualmente e na participação de grupos. 

Temos o grupo das condições crônicas, [cuja] 

meta é qualidade de vida para os pacientes 

em condições crônicas. Atende diabéticos, 

hipertensos e outras cronicidades. (P1)

[...] É de rotina. O psicólogo pode 

acompanhar. Ir até a residência pra conhecer 

a realidade e ver [...] as condições de 

ambiente. Os familiares, quem ajuda, quem 

não ajuda. Auxiliamos a pessoa a conviver 

com a condição crônica, a conviver com a 

doença. (P2)

[...] A gente tem o autocuidado apoiado. 

Agora é um plano na unidade que trabalha com 

esses pacientes estratificados. Aí, sim, são 

todos os profissionais da unidade. Seleciona 

os principais pacientes de médio e alto risco. 

Eles passam por todos os profissionais em um 

único dia. (P3)

Agrupamos as ideias relacionadas ao apoio 

matricial com a ESF para aumentar a resolutividade 

dos casos e o fortalecimento do trabalho 

interdisciplinar. Como indicam estes relatos:

Uma intervenção que é recorrente na realidade 

do meu território é porque [trabalhamos] em 

uma equipe que tem o propósito de apoiar 

as equipes da saúde, o que acontece. Eu 

trabalho nessa questão de investigar como 

está a conduta do profissional, se está 

dando certo. A gente discute nas reuniões 

de maneira compartilhada o caso [...] Por 

exemplo, o nutricionista diz que não tem 

jeito, que passa dieta, mas o paciente não 

atende, não faz, não está diminuindo. Vê se 

está ansioso. E a gente vê a motivação. (P1)

Esse acompanhamento acontece a partir dos 

encaminhamentos e a visita domiciliar junto 

com ACS [agente comunitário de saúde], 

enfermeira e médico. (P3)

DISCUSSÃO

A planificação da APS em Tauá proporciona a 

construção de uma nova organização dos serviços 

pautada nas singularidades locais, porém, esse é 
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apenas o início das transformações necessárias no 

sistema local de saúde. Tendo em vista que o modelo 

biomédico, construído ao longo de décadas, não será 

desconstruído com apenas 2 anos de formação e 

qualificação dos profissionais locais, almeja-se 

evoluir aos poucos diante das condições 

proporcionadas pela gestão municipal.

Em consonância, um estudo realizado com os 

profissionais da APS ressalta a importância da 

priorização da educação permanente em saúde pela 

gestão municipal e sua compreensão por parte dos 

profissionais para superação do modelo de saúde 

supracitado e a construção de serviços de saúde 

contextualizados com as demandas da comunidade17.

Observa-se certa rotatividade dos profissionais de 

psicologia na APS de Tauá, levando em consideração 

que, das 4 participantes, apenas 1 vivenciou todo o 

processo de planificação da APS – na condição de 

facilitadora. Tal fato contribui para a quebra dos 

processos de trabalho, devido à fragilização do 

vínculo entre a equipe e a comunidade, o que aponta 

a necessidade de construir estratégias para o 

fortalecimento da educação permanente como 

garantia de continuidade dos processos de trabalho 

implantados, buscando superar a rotatividade dos 

profissionais.

.Em relação à formação, observa-se que apenas 1 

profissional tem especialização voltada à APS e as 

demais têm especialização em áreas afins da 

psicologia, indicando a necessidade de refletir o 

processo de formação e qualificação em psicologia 

voltadas ao compromisso social3-5.

No entanto, observamos nas falas ações voltadas 

aos processos de trabalho de modo geral na APS, que 

qualificam apenas os profissionais, porém, não foi 

possível visualizar no discurso momentos que 

promovam empoderamento dos usuários na construção 

das ações de saúde local – tão necessário para o 

fortalecimento da APS. Segundo estudos realizados 

no âmbito da APS, seus usuários tendem a visualizar 

as ações de saúde nesse contexto, relacionadas a 

consultas médicas e tendo, consequentemente, uma 

visão reducionista do conceito de saúde, com 

desvalorização de outros serviços disponíveis na APS 

e do trabalho interdisciplinar18.

De acordo com o Conass, a estratificação das 

condições crônicas da população com diabetes e 

hipertensão divide-se em 3 grupos: a) pessoas com 

condição leve, com capacidade de autocuidado e/ou 

com rede social de apoio; b) portadores de condição 

moderada; e c) pessoas em condição severa, com 

baixa capacidade de autocuidado. Há um 

questionamento dos psicólogos em relação à sua 

participação no processo de estratificação em si. 

Ficou evidente a falta de clareza sobre a contribuição 

da psicologia com a estratificação. Isso é pertinente 

porque os critérios apontados pelo Conass incluem 

verificar a capacidade das pessoas com doenças 

crônicas para o autocuidado, bem como o potencial 

da rede social de apoio11.

Nesse contexto, a psicologia pode enriquecer a 

construção de práticas contextualizadas, pois o papel 

do psicólogo na APS se pauta em ações psicossociais, 

pedagógicas, investigativas e administrativas. O 

psicólogo deve colaborar para promover mudanças 

nas atitudes da população – seja por meio de grupos 

ou de modo individual – e identificar na comunidade 

parceiros que possam contribuir de alguma forma nas 

práticas de saúde da população. Com esse enfoque, o 

psicólogo assume um papel-chave no processo, visto 

que promove com os usuários a mudança de 

comportamento em relação ao processo de cuidado, 

facilitando a aproximação entre a equipe de saúde e 

a comunidade e promovendo a transformação social19. 

Considerando as funções elencadas acima para o 

profissional de psicologia na APS, observamos 

algumas ações realizadas no município em atividades 

psicossociais e pedagógicas, mas que não apresentam 

um processo de avalição das ações desenvolvidas. A 

análise das informações obtidas demonstra que as 

ações específicas da psicologia junto aos pacientes 

com condições crônicas têm como base os 

encaminhamentos provenientes do resultado do 

processo de estratificação, os vínculos construídos 

com os sujeitos e a oferta de ações interdisciplinares. 

É notória a oferta de serviços conforme as diretrizes 

do Nasf. Vale ressaltar que, mesmo sabendo da 

importância da estratificação para o acompanhamento 

e direcionamento das ações, não ficam claros para os 

psicólogos os parâmetros adotados para a linha de 

cuidado, visto que o acesso, como relatado, decorre 

de encaminhamento dos pacientes de médio e alto 

risco por parte da equipe de referência. 

...a psicologia 
pode enriquecer a 

construção de 
práticas 

contextualizadas...
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Os profissionais relataram que são realizadas as 

seguintes atividades junto aos pacientes com 

condições crônicas estratificadas: a) grupos com foco 

na educação em saúde (grupo de condições crônicas e 

sala de espera); b) visitas domiciliares compartilhadas 

com outros membros da ESF ou apenas por parte do 

núcleo da psicologia; c) atendimentos individuais, 

quando necessário; e d) autocuidado apoiado. 

Contudo, observamos que as falas não apresentam a 

construção de ações que levam em conta o grau de 

risco identificado junto aos sujeitos com 

estratificação, bem como o tipo de cuidado dispensado 

aos grupos a partir dos riscos.

As atividades em grupo são uma das principais 

formas de atuação dos profissionais de psicologia na 

APS, favorecendo a construção de práticas 

contextualizadas que adequam as ações aos princípios 

do SUS e à perspectiva da RAS20. Todavia, observamos 

que o desenvolvimento das atividades em grupo com 

o público das condições crônicas desconsidera o 

produto da estratificação de risco para alinhar o 

cuidado e, provavelmente, não produz efeitos 

significativos no território.

A visita domiciliar é uma ferramenta de extrema 

relevância para o trabalho do psicólogo, possibilitando 

compreender a dinâmica que envolve cada pessoa em 

seu contexto e contribuindo para estreitar os vínculos 

entre profissionais e sujeitos20. Desse modo, a visita 

domiciliar, realizada pelo profissional de psicologia 

aos pacientes com condições crônicas classificadas 

como de médio e alto risco, pode favorecer a 

identificação dos fatores que influenciam nas 

situações de agudização e dificuldades de adesão ao 

controle da condição crônica e nas mudanças de 

comportamento, como evidenciado pelos profissionais 

de psicologia de Tauá. 

Pode-se destacar a tentativa de implantação do 

autocuidado apoiado como uma prática que não é 

exclusiva do núcleo da psicologia, porém, favorece o 

desenvolvimento do trabalho interdisciplinar na APS 

e o empoderamento dos sujeitos em relação aos 

cuidados com sua saúde21. Observamos no relato do 

grupo que há participação da psicologia junto aos 

pacientes com condições crônicas de médio e alto 

risco, porém, não se constata nos relatos clareza 

acerca do papel do psicólogo no processo de 

autocuidado apoiado. O profissional de psicologia 

pode auxiliar os pacientes com condições crônicas 

estratificadas na mudança de comportamento, no 

entanto, essa atuação não se mostra evidente no 

grupo.

O apoio matricial na APS favorece o aumento da 

resolutividade das demandas de saúde no território, 

porém, não deve ser compreendido como o apoio de 

um especialista a uma demanda específica22. De 

acordo com os relatos do grupo, as ações são 

direcionadas apenas aos pacientes estratificados de 

médio e alto risco, mas não fica claro quais são as 

estratégias utilizadas para evitar as situações de 

agudização de pacientes com baixo risco. 

Para produzir um novo enfoque em saúde, em 

especial envolvendo os usuários com condições 

crônicas estratificadas, o profissional de psicologia 

deve ampliar o olhar para além das condições de 

saúde mental, tendo em vista a dinâmica do 

contexto23. É notória a relevância do processo de 

planificação da APS para o desenvolvimento de um 

novo modelo de atenção à saúde. Contudo, mostra-se 

necessário refletir sobre o papel da psicologia diante 

das condições crônicas estratificadas, já que, mesmo 

após a implantação dos diversos processos de 

trabalho, continuam oferecendo as mesmas práticas 

na maioria das ações, as mesmas práticas – que 

desconsideram as singularidades da população devido 

à falta de utilização dos parâmetros na linha de 

cuidado. 

CONCLUSÃO

Diante dos resultados, é importante salientar o 

processo de planificação da APS como ponto de 

partida para reflexões e construção de práticas 

pautadas pelas necessidades de saúde da população. 

Observamos que o processo de estratificação 

favoreceu o surgimento de novas demandas de saúde, 

que exige constante avaliação e uma nova postura 

dos profissionais de psicologia para sua atuação na 

APS. Nesse sentido, é essencial pensar e favorecer o 

processo de educação permanente nos territórios para 

o êxito e a continuidade das ações, em virtude de 

Para produzir um novo 
enfoque em saúde[...] 

o profissional de 
psicologia deve ampliar 
o olhar para além das 

condições de saúde 
mental...
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serem espaços dinâmicos, com constantes mudanças 

que afetam as condições de saúde da população; além 

disso, as bases curriculares da formação em psicologia 

não atendem de modo efetivo às atuais questões em 

saúde.

Torna-se essencial discutir a inserção dos 

profissionais de psicologia na APS nessa perspectiva, 

para o desenvolvimento do compromisso social, 

favorecendo a construção de um amplo conceito de 

saúde. É fundamental adotar uma reflexão constante 

sobre as práticas para o desenvolvimento das políticas 

de saúde locais e o processo de qualificação 

profissional continuada. 
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RESUMO

Este estudo teve por objet ivo ident if icar o per f il dos pac ientes com 

insuf ic iênc ia cardíaca (IC) descompensada internados em hospital terc iár io 

da região nor te do Ceará. A amostra consist iu em casos de internação por 

descompensação de IC no per íodo entre 1° de abr il e 31 de dezembro 

de 2017. As informações foram coletadas a par t ir de entrev istas com os 

pac ientes e dos prontuár ios médicos. Dos 148 pac ientes selec ionados, 

63,5% eram indiv íduos do sexo masculino, 60,1% t inham ac ima de 65 anos, 

50,7% cursaram até o Ensino Fundamental e 93,2% se autodeclararam de cor 

branca. A classe func ional IV (CF IV) foi a mais prevalente (50,0%), seguida 

pela CF III (39,1%). Obser vou-se signif icânc ia estat íst ica nos preditores de 

mor talidade: histór ia de c irurgia de revascular ização do miocárdio; anemia; 

diabetes mellitus (DM); per f il hemodinâmico f r io/congesto no momento 

da admissão hospitalar; et iologia isquêmica; creat inina > 1,4 mg/dL; e 

glicemia > 180 mg/dL. Constatou-se a necessidade de inter venções voltadas 

ao controle clínico da IC para diminuir a inc idênc ia de descompensação em 

programas de promoção e educação cont inuada em saúde e para avaliar a 

adesão ao tratamento e o adequado manejo terapêut ico da IC nos ser v iços 

públicos de saúde .
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ABSTRACT

This study aimed to ident if y the prof ile of pat ients with decompensated hear t failure (HF) hospitalized in a 

ter t iar y hospital in the nor thern region of Ceará, Brazil . The sample consisted of cases of hospitalizat ion due to 

decompensat ion of HF within the per iod between Apr il 1 and December 31, 2017. The informat ion was collec ted by 

means of inter v iews with pat ients and medical records. Out of the 148 selec ted pat ients, 63.5% were men, 60.1% 

were over 65 years old, 50.7% attended up to Elementar y School, and 93.2% were self-declared as white-sk inned. 

The funct ional class IV (FC IV) was the most prevalent (50,0%), fol lowed by the FC III (39.1%). Stat ist ical 

signif icance was obser ved in predic tors of mor tality : histor y of myocardial revascular izat ion surger y; anemia; 

diabetes mellitus (DM); cold/congested hemodynamic prof ile at the t ime of hospital admission; ischemic et iology; 

creat inine > 1.4 mg/dL; and glycemia > 180 mg/dL. We found the need for inter vent ions aimed at clinical control 

of HF in order to reduce the inc idence of decompensat ion in health promot ion and cont inuing educat ion programs 

and to evaluate treatment adherence and adequate therapeut ic management of HF in public health ser v ices.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objet ivo ident if icar el per f il de los pac ientes con insuf ic ienc ia cardíaca (IC) descompensada 

hospitalizados en un hospital terc iar io en la región nor te de Ceará, Brasil . La muestra consist ió en casos de 

hospitalizac ión por descompensac ión de IC en el per íodo comprendido entre 1 de abr il y 31 de dic iembre de 

2017. La informac ión se recolec tó mediante entrev istas con pac ientes y registros médicos. De los 148 pac ientes 

selecc ionados, 63,5% eran hombres, 60,1% tenían más de 65 años, 50,7% cursaron hasta la Enseñanza Básica y 

93,2% eran autodeclarados como de piel blanca. La clase func ional IV (CF IV) fue la más prevalente (50,0%), 

seguida de la CF III (39,1%). Se obser vó signif icac ión estadíst ica en los predic tores de mor talidad: antecedentes de 

c irugía de revascular izac ión miocárdica; anemia; diabetes mellitus (DM); per f il hemodinámico f r ío/congest ionado 

en el momento del ingreso hospitalar io; et iología isquémica; creat inina > 1,4 mg/dL; y glucemia > 180 mg/dL. 

Encontramos la necesidad de inter venc iones dir ig idas al control clínico de la IC para reduc ir la inc idenc ia de 

descompensac ión en los programas de promoción y educac ión cont inua en salud y para evaluar la adherenc ia al 

tratamiento y el tratamiento terapéut ico adecuado de la IC en los ser v ic ios públicos de salud.

INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome 

clínica variada e caracteriza-se pela falência do 

coração, que não consegue suprir adequadamente a 

demanda sanguínea metabólica em condições normais 

de pressão1. Comumente, a IC consiste no estágio 

final de várias comorbidades, como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e 

coronariopatias, e constitui grave problema de saúde 

pública2.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

IC é uma enfermidade crônica prioritária de atenção, 

atingindo 23 milhões de pessoas em todo o mundo3. 

Dados da American Heart Association (AHA) indicam 

5,1 milhões de casos de IC nos Estados Unidos (EUA) 

entre 2007 e 2012, com perspectiva de aumento de 

46% até 2030, implicando significativa elevação de 

gastos terapêuticos4. 

Estima-se que nos países desenvolvidos 

aproximadamente 2% da população adulta padeça de 

IC, número que tem aumentado junto com a 

expectativa de vida, pois seu risco aumenta 

exponencialmente com a idade, superando 8% de 

incidência após os 75 anos5. 

Há limitados recursos epidemiológicos 

relacionados à IC no Brasil; grande parte das 

informações disponíveis provém do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS), 

cujos registros indicam cerca de 2 milhões de 

pacientes acometidos, com 240 mil novos casos 

diagnosticados por ano, que correspondem a 33% dos 

gastos do Sistema Único de Saúde (SUS) com doenças 

do aparelho circulatório6. Estimativas para 2025 

apontam o Brasil como sexta maior população de 

idosos do mundo, com cerca de 30 milhões de pessoas, 

ou seja, 15% da população total, com potencial 

multiplicação dos casos de IC e dos custos com seu 

tratamento7. 

Dados relativos ao estado do Ceará indicam, no 

período de 2008 a 2017, 86.666 internações 

hospitalares para tratamento de IC, com um total de 

6.073 óbitos declarados por essa causa8. 

Diante da progressão e da tendência agravante da 

IC, avaliar o perfil epidemiológico, clínico e evolutivo 

dos pacientes possibilita a elaboração de estratégias 
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de intervenção para diagnóstico precoce de IC, além 

do aprimoramento de medidas efetivas para 

tratamento e estabilização de pacientes com IC 

conhecida. 

Com isso em vista, este estudo tem por objetivo 

identificar o perfil dos pacientes internados no 

Hospital do Coração Padre José Linhares Pontes 

(HCPJLP), em Sobral (CE), para tratamento de IC 

descompensada.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional e longitudinal, 

com amostra constituída por casos de internação  por 

descompensação de IC, realizado no HCPJLP no 

período entre 1° de abril e 31 de dezembro de 2017. 

A coleta de dados ocorreu mediante entrevista com o 

paciente no leito, acerca da história natural da 

doença, bem como informações complementares 

disponíveis nos prontuários médicos. 

Os critérios de inclusão dos pacientes com 

descompensação de IC foram: a) ambos os sexos;  b) 

sem limite de idade; e c) internação no HCPJLP dentro 

do período estabelecido. Os critérios de exclusão 

foram: a) incapacidade, por motivo funcional, de 

fornecer as informações solicitadas; e b) recusa de 

fornecer as informações solicitadas.

As variáveis consideradas neste estudo foram: a) 

dados sociodemográficos; b) história da doença atual; 

c) história de doenças pregressas; d) comorbidades; 

e) hábitos; f) sinais vitais; g) perfil clínico-

hemodinâmico no momento da admissão; h) exames 

laboratoriais de admissão e de alta hospitalar; i) 

exames de imagem durante a internação; j) tempo de 

internação; e k) desfecho final do quadro clínico.

As informações foram submetidas a análise 

estatística no programa computacional Epi Info, 

versão 7.0, com aplicação do teste t de Student a 

variáveis não pareadas, além do teste de Fischer, 

visando a identificar significância estatística entre 

as categorias de variáveis. Admitiu-se significância 

para o valor p < 0,05.

Este estudo cumpriu os preceitos da Resolução n. 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA), sob o 

Protocolo n. 1.957.872.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados para compor a amostra 148 

pacientes internados no HCPJLP para tratamento de 

IC descompensada; destes, 20 foram a óbito durante 

a hospitalização. A Tabela 1 ilustra as características 

sociodemográficas. A média de idade foi de 65 anos 

(variação de 16 a 93 anos). O sexo masculino 

apresentou maior prevalência (63,5%), sem 

significância estatística quanto à evolução para 

óbito. Houve predomínio do Ensino Fundamental 

(50,7%) e da cor branca (93,2%). 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos dos pacientes incluídos na amostra de estudo. Sobral, 2017. 

Variáveis N = 148 (%) P
Sexo

Masculino 94 63,5 Não significativo

Feminino 54 36,5 Não significativo

Faixa etária

Até 50 anos 21 14,2 Não significativo

51 a 64 anos 38 25,7 Não significativo

Acima de 65 anos 89 60,1 Não significativo

Escolaridade

Analfabeto 52 35,1 Não significativo

Ensino Fundamental 75 50,7 Não significativo

Ensino Médio 19 12,8 Não significativo

Ensino Superior 2 1,4 Não significativo

Cor 

Branca 138 93,2 Não significativo

Negra 10 6,8 Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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A IC é uma das principais causas de morbidade e 

acomete com maior prevalência o sexo masculino. 

Apesar da maior prevalência entre os homens, a IC 

tem maior impacto na qualidade de vida do sexo 

feminino9. Além disso, apesar da idade média ser de 

65 anos neste estudo, a doença prevalece em 

pacientes > 65 anos – a incidência de IC aumenta 

exponencialmente com a idade, sendo de 1% em 

pacientes < 55 anos e de até 30% entre aqueles > 85 

anos10.

Quanto à escolaridade, há maior prevalência entre 

aqueles com Ensino Fundamental (50,7%) e os 

analfabetos (35,1%) – o que pode estar relacionado a 

classe socioeconômica baixa. A cardiomiopatia por 

doença valvar reumática ainda é frequente em nosso 

país e a classe socioeconômica constitui fator 

importante no desenvolvimento da febre reumática, 

pois esta é sensível à qualidade do atendimento 

médico oferecido, corroborando a relevância dessa 

informação.

Quanto à história patológica pregressa, o infarto 

agudo do miocárdio (IAM), o acidente vascular 

encefálico (AVE) e a história prévia de cirurgia de 

revascularização do miocárdio foram relatados por 

23,0%, 10,1% e 10,1% dos pacientes, respectivamente 

(Tabela 2). 

Em se tratando de hábitos de vida, evidenciou-se 

que 83,1% dos pacientes não realizavam nenhuma 

atividade física, 23,6% eram tabagistas e 24,3% 

consumiam álcool mais de 4 vezes por mês. 

Considerando as comorbidades, a HAS e o DM foram 

bastante prevalentes, acometendo 68,9% e 36,5% dos 

pacientes, respectivamente. Anemia, fibrilação atrial 

e DM apresentaram significância estatística na 

comparação com o grupo de pior desfecho.

Tabela 2 – História patológica pregressa, hábitos de vida e comorbidades na amostra de estudo. Sobral, 2017. 

Variáveis N (%) P

História patológica pregressa

Infarto agudo do miocárdio 34 (23,0) Não significativo

Acidente vascular encefálico 15 (10,1) Não significativo

Revascularização do miocárdio 15 (10,1) 0,01

Hábitos de vida

Não realiza atividade física 123 (83,1) Não significativo

Etilista 36 (24,3) Não significativo

Tabagista 35 (23,6) Não significativo

Drogas ilícitas 2 (1,3) Não significativo

Comorbidades

Hipertensão 102 (68,9) Não significativo

Diabetes mellitus 54 (36,5) 0,01

Dislipidemia 47 (31,7) Não significativo

Anemia 44 (29,7) 0,01

Fibrilação atrial 37 (25,0) 0,01

Hipotireoidismo 11 (7,4) Não significativo

Osteoporose 8 (5,4) Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 

A redução da complacência do ventrículo esquerdo, associada à sua maior rigidez, constitui alteração 

fisiológica natural de fibrose com o avanço da idade. Entretanto, tais mudanças cardíacas podem ser adiantadas 

e/ou agravadas por vários mecanismos, que cursam com desequilíbrio de cargas, como isquemia, processos 

infiltrativos e, sobretudo, pela presença de cicatriz focal ou de aneurisma após IAM. A perda de cardiomiócitos 

decorrente de IAM determina a disfunção ventricular, cujo prejuízo é o aumento do volume residual do ventrículo 

esquerdo e, cronicamente, dilatação ventricular, responsável pelo remodelamento miocárdico11.

Sabe-se que os portadores de IC convivem com certa intolerância a atividade física, por insuficiente energia 

fisiológica ou psicológica para suportar ou completar rotinas diárias, requeridas ou desejadas. Essa intolerância 

é justificada pelos sintomas envolvidos na doença basal, como desconforto respiratório, fadiga e palpitações, 

presentes, em graus variáveis, devido à incapacidade do coração manter débito cardíaco que satisfaça as 

necessidades teciduais de oxigênio, além do reduzido aporte sanguíneo periférico12. 
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Admite-se que os portadores de IC também 

apresentam alterações morfológicas e metabólicas na 

musculatura esquelética que influem negativamente 

na atividade física, independente do baixo débito 

cardíaco ou do inadequado fluxo circulatório. 

Identificou-se, nesse sentido, substancial redução de 

mitocôndrias nas fibras musculares de portadores de 

IC, acarretando depressão da capacidade oxidativa 

durante o trabalho muscular13.

Até os anos 1980, a atividade física foi considerada 

contraindicação relativa ou absoluta para indivíduos 

com aumento de área cardíaca, diminuição de função 

sistólica do ventrículo esquerdo e IC – eles eram 

aconselhados a evitá-la para não deteriorarem sua 

função cardiovascular. No entanto, repouso 

prolongado ou inatividade podem causar atrofia 

muscular, exacerbação dos sintomas de IC, 

tromboembolismo e redução de tolerância ao 

exercício14. Desse modo, atualmente, a atividade 

física é considerada uma importante ferramenta 

terapêutica em casos de disfunção cardíaca crônica 

estabilizada, capaz de melhorar a capacidade 

funcional e a qualidade de vida dos pacientes15. 

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas e o 

tabagismo devem ser desencorajados, por serem 

deletérios ao sistema cardiovascular. O álcool reduz a 

contratilidade miocárdica e pode causar arritmias; em 

altas doses, relaciona-se com efeitos indesejáveis: 

mortalidade, incidência de IAM, AVE, cirrose, 

cardiomiopatia e deficiência nutricional, além de 

outras consequências físicas e sociais16. O consumo 

de tabaco deve ser criteriosamente excluído, por 

interferir nos processos respiratórios e agravar lesões 

na aorta. A não restrição de fumo e álcool foi 

relacionada de modo significativo ao número de 

admissões hospitalares por IC descompensada17. 

Sabe-se que, no Brasil, a principal causa de IC é a 

cardiopatia isquêmica crônica relacionada a HAS18, 

como reafirmado por este estudo, onde a principal 

comorbidade associada a IC é a HAS – um fator que 

contribui para várias outras doenças cardiovasculares, 

como AVE, doença arterial periférica e doença renal. 

O acometimento de IC é 2 ou 3 vezes maior entre 

hipertensos e hipertensas, respectivamente, quando 

comparados a normotensos3. Existe a ideia de que o 

aumento da pós-carga, na HAS, esteja associado a 

hipertrofia ventricular e desenvolvimento da IC, 

porém, vale destacar a combinação de HAS a doença 

do aparelho circulatório (DAC) como principal causa 

de falência cardíaca. Entretanto, a HAS por si só pode 

provocar IC, uma vez que a redução dos níveis 

pressóricos do hipertenso reduz significativamente a 

incidência de IC19. 

A dislipidemia constitui importante fator de risco 

no desenvolvimento de IC, especialmente no que se 

refere à formação de placas ateroscleróticas, cuja 

fisiopatologia é um dos mecanismos para DAC, uma 

das principais etiologias da IC20. Ademais, existe 

associação positiva entre DM e a etiologia isquêmica. 

A DM é uma doença que cursa com risco cardiovascular 

alto e a glicemia de jejum, independente do 

diagnostico prévio de DM, é um preditor de 

prognóstico21. Este estudo revela alta prevalência de 

DM, bem como de dislipidemia, associando o IAM 

como principal etiologia da IC, como já demonstrado 

em outros estudos.

A anemia (29,7%) foi um importante achado como 

fator de risco, por se relacionar a pior prognóstico ao 

longo do tempo, o que indica necessidade de atenção 

especial. Além disso, a anemia está associada a maior 

mortalidade, independente do sexo, da fração de 

ejeção (FE) ou da doença ser crônica ou 

descompensada, com aumento de até 50,0% do risco 

relativo de morte21. Apesar disso, a fisiopatologia da 

relação ente anemia e IC não está bem estabelecida, 

o que justifica a inexistência de padronização em seu 

manejo, embora evidências sugiram repercussões de 

melhora clínica e hemodinâmica dos cardiopatas com 

diagnóstico e tratamento precoce22.

A fibrilação atrial (FA) também é considerada um 

fator de risco para IC e contribui para maior 

mortalidade e hospitalização entre pacientes idosos 

portadores dessa síndrome22. Igualmente, disfunções 

tireoidianas também cursam com manifestações que 

implicam negativamente a IC, uma vez que o hormônio 

tireoidiano atua em diversos órgãos e sistemas, além 

de provocar mudanças nos canais iônicos, como nos 

canais de cálcio do músculo cardíaco. Dessa forma, a 

triiodotironina em quantidade reduzida pode levar a 

bradicardia, diminuição do enchimento ventricular, 

disfunção diastólica e aumento da resistência vascular 

periférica. Tais fatores, mesmo que raramente, podem 

levar a IC ou descompensar a doença previamente 

existente23. 

...a principal
comorbidade 

associada a IC 
é a HAS...
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As características clínicas da IC são apresentadas na Tabela 3. Comparando os grupos de pacientes na admissão 

hospitalar, segundo a New York Heart Association (NYHA), aqueles com pior desfecho apresentavam pior classe 

funcional (CF) (p = 0,0007), perfil hemodinâmico frio/congesto (p = 0,002) e sua principal etiologia era a 

isquêmica (p = 0,0001).

Tabela 3 – Características da insuficiência cardíaca descompensada. Sobral, 2017. 

Variáveis Sobreviventes (N) Não sobreviventes (N) P

Classe funcional na admissão

I 3 0 Não significativo

II 13 0 Não significativo

III 55 3 0,002

IV 57 17 0,0007

Perfil hemodinâmico

Quente/seco 39 1 0,005

Quente/congesto 65 10 Não significativo

Frio/seco 4 0 Não significativo

Frio/congesto 20 9 0,002

Etiologia

Idiopática 48 5 Não significativo

Isquêmica 26 9 0,012

Valvar 21 3 Não significativo

Chagásica 18 3 Não significativo

Hipertensiva 15 0 Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 

Corroborando os dados apresentados na Tabela 3, 

tem-se uma relação direta e linear entre óbitos e 

capacidades funcionais indicadas pela NYHA, sendo a 

classe I caracterizada por ausência de limitações para 

as atividades físicas e a classe IV marcada por total 

incapacidade para as atividades físicas, com 

manifestações sintomáticas inclusive durante o 

repouso. Entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam na classe funcional IV, 30,9% 

apresentaram como desfecho o óbito, parcela reduzida 

para 5,4% entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam na classe funcional III. Não houve 

óbitos entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam nas classes I e II, o que demonstra que 

tal classificação, apesar de subjetiva, constitui 

excelente preditor de morbimortalidade24.

A determinação do perfil clínico/hemodinâmico do 

paciente durante a admissão se mostra fundamental 

para o delineamento e o êxito da abordagem 

terapêutica. Nesse contexto, inserem-se as alterações 

da pressão de enchimento do ventrículo esquerdo e a 

redução do débito cardíaco como fatores 

determinantes para a caracterização de 4 categorias 

do perfil hemodinâmico: quente/seco, frio/congesto, 

quente/congesto e frio/seco. Os 2 primeiros são 

caracterizados, respectivamente, pela ausência e 

presença concomitante de ambos os fatores. De 

acordo com a Tabela 3, os perfis frio/congesto 

(45,0%) e quente/congesto (15,4%) apresentaram 

maiores taxas de mortalidade em comparação aos 

perfis quente/seco (2,5%) e frio/seco (0,0%), 

evidenciando que as disfunções conjuntas nos 

gradientes da pré-carga e da pós-carga implicam 

prognóstico mais reservado25. 

Em contrapartida, pacientes que chegaram ao 

hospital não edemaciados apresentaram taxas de 

mortalidade significativamente reduzida, sendo tal 

sinal clínico, além de extremamente frequente, um 

importante preditor de desfecho negativo nas 

descompensações agudas. Ao considerar que a maioria 

dos pacientes em curso de IC faz uso de diuréticos de 

alça – indicadores proeminentes de retenção hídrica 

(estertores, turgência jugular, além do próprio 

edema) –, temos um reflexo do grau de 

comprometimento hemodinâmico do portador25.

Em relação à etiologia sindrômica para a IC, este 

estudo aponta a cardiomiopatia dilatada não 

isquêmica (idiopática) como causa mais comum da 

manifestação do quadro de insuficiência, 

correspondendo a 37,5% dos casos registrados. Em 

seguida aparece a cardiomiopatia isquêmica como 

etiologia mais abundante (20,3%), sucedida pelas 
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cardiopatias valvar (16,4%), chagásica (14,0%) e hipertensiva (11,8%). Tais achados corroboram a literatura de 

referência, onde se evidencia a doença de Chagas com alta representatividade na etiologia global em países sul-

americanos e as causas isquêmicas são responsáveis por parcelas cada vez maiores do número total de casos, 

assumindo primazia no que tange às etiologias para a IC26.

Dentre os motivos para a ocorrência relatada se destacam aumento da expectativa de vida e elevado consumo 

de produtos industrializados com alto teor de gordura, além da tendência global ao sedentarismo, salientando, 

portanto, a importância e o impacto benéfico das atividades físicas aliadas a uma alimentação saudável na 

melhora da qualidade de vida em longo prazo27.

Também se pode aferir a grande contribuição dos fatores hereditários nas doenças cardiovasculares (visto o 

relato histórico de acometimento cardíaco em familiares de primeiro grau). Assim, a maior parte das 

cardiomiopatias genéticas se deve a herança de caráter autossômico dominante, na qual mutações em genes que 

codificam componentes da matriz extracelular e citoesqueleto geram quadro de IC com redução da fração de 

ejeção ventricular esquerda (comprovada na análise ecocardiográfica)28.

Os exames laboratoriais são importantes no auxílio terapêutico em pacientes com IC. Diante de tal cenário, 

analisou-se a correlação entre os valores críticos para tais exames (Tabela 4) e a chamada razão de chances 

(odds ratio – OR) para a mortalidade dos participantes do estudo.

Tabela 4 – Correlação entre exames laboratoriais e odds ratio para a mortalidade. Sobral, 2017. 

Valores laboratoriais na admissão N OR (IC) P

Ureia > 40 mg/dL 110 2,13 (0,5-7,72) Não significativo

Creatinina > 1,4 mg/dL 55 6,60 (2,2-19,4) 0,0001

Potássio > 5 mEq/L 18 2,94 (0,9-9,4) 0,0500

Hemoglobina < 12 mg/dL 48 1,14 (0,4-3,0) Não significativo

Glicemia > 180 mg/dL 19 3,79 (1,2-11,5) 0,0130

Legenda:  OR = odds ratio; IC = insuficiência cardíaca.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Observou-se que pacientes com desordens na 

função renal concomitantemente à descompensação 

aguda da IC evoluíram com maior mortalidade (OR = 

6,6), seguida pela associação conjunta da IC com 

níveis glicêmicos > 180 (OR = 3,79) e com potássio 

sérico > 5 mEq/L (OR = 2,94). Paralelamente, as 

análises relacionadas aos altos e baixos níveis de 

ureia e hemoglobina, respectivamente, não obtiveram 

significância estatística. 

Como relatado, pior prognóstico é associado ao 

aparecimento da síndrome cardiorrenal, mensurada 

no estudo por meio da análise da creatinina sérica. 

Pacientes com déficit renal apresentam significativa 

redução da capacidade de excreção da creatinina, 

produto da degradação da fosfocreatina no músculo. 

O surgimento de tal complicação é embasado, 

fisiopatologicamente, na diminuição da perfusão 

renal atrelada a diminuição do débito cardíaco. 

Secundariamente, a vasoconstrição renal decorrente 

da ativação neuro-hormonal desempenha importante 

papel nesse processo29.

O DM, por contribuir para a exacerbação da doença 

arterial coronariana, para a HAS ou mesmo para a 

piora da função renal, apresenta-se como importante 

preditor de mortalidade nos casos agudos, 

corroborando os resultados encontrados. A 

hipercalemia, evidenciada, sobretudo, em pacientes 

que usam diuréticos poupadores de potássio, como a 

espironolactona, também se relaciona a aumento da 

probabilidade de desfecho negativo em pacientes com 

descompensação da IC mediante desenvolvimento de 

quadros arritmogênicos ou complicação renal; porém, 

com incidência menor em comparação aos anteriores30
. 

CONCLUSÃO

Os resultados levantados neste estudo demonstram 

a prevalência de IC em pacientes do sexo masculino, 

com idade > 65 anos, com Ensino Fundamental 

completo e autodeclarados de cor branca. Além disso, 

na correlação entre as variáveis, evidenciou-se 

significância do preditor de mortalidade para 

pacientes com história patológica pregressa de 

revascularização do miocárdio e que apresentavam 

comorbidades, como DM, anemia e fibrilação atrial. 

Os pacientes com pior desfecho apresentavam classe 

funcional III e IV, perfil hemodinâmico frio/congesto 

e etiologia isquêmica.
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Diante desse cenário, mostram-se necessárias 

intervenções para a prevenção e o diagnóstico 

precoce de IC, principalmente na população idosa, 

para diminuir a incidência de descompensação e os 

prognósticos reservados em casos de IC. Tais 

intervenções devem ser direcionadas à adoção de 

programas efetivos de promoção e educação 

continuada em saúde, principalmente os voltados à 

abordagem das condições clínicas mais prevalentes, à 

avaliação da adesão ao tratamento, à busca de novos 

casos e ao adequado manejo terapêutico de IC nos 

mais diversos serviços públicos de saúde. 

Ademais, a implementação de medidas de 

prevenção que alcancem principalmente os indivíduos 

de maior risco, o diagnóstico precoce e a intensificação 

dos diversos métodos terapêuticos disponíveis são 

medidas essenciais que podem trazer mudanças 

favoráveis no controle da IC. 
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RESUMO

Este ar t igo descreve o uso de uma web radio como fer ramenta de diálogo 

em saúde colet iva no ser tão brasileiro, com enfoque nas juventudes e 

nos métodos contracept ivos. Trata-se de pesquisa exploratór ia e descr it iva 

realizada em agosto de 2016 em Hidrolândia-CE, no âmbito do projeto 

“Em Sintonia com a Saúde”, com estudantes de uma escola estadual 

de educação prof issional (EEEP) e com jovens do “Baú da Leitura”, da 

Assoc iação dos Jovens do Irajá (AJIr). Foram realizadas obser vações in 

loco e 3 sessões educat ivas. As “perguntas-discursos” foram extraídas das 

redes soc iais e de áudios do mural de recados da web radio e a análise 

recor reu à categor ização das falas. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ét ica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará (UECE), em 

conformidade com a Resolução n. 466/2012 do Conselho Nac ional de Saúde 

(CNS), e sua discussão enfoca os métodos contracept ivos e as tecnologias 

da comunicação. Nesse contexto, o uso da web radio se mostrou de suma 

impor tânc ia para ident if icar dúv idas, conhec imentos e prát icas relat ivas 

à contracepção. A enfermagem se destaca como categor ia do setor saúde 

responsável pela qualidade da assistênc ia, com uso das tecnologias da 

comunicação no cenár io da saúde colet iva a ser v iço das juventudes.
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ABSTRACT

This ar t icle descr ibes the use of a web radio as a tool for dialogue in collec t ive health in the Brazilian ser tão, 

with a focus on youths and contracept ive methods. This is an explorator y and descr ipt ive research conducted in 

August 2016 in Hidrolândia, Ceará, Brazil , within the projec t ‘Em Sintonia com a Saúde,’ with students f rom a 

Brazilian professional educat ion state school (EEEP) and with young indiv idual s f rom the ‘Baú da Leitura,’of the 

Assoc iação dos Jovens do Irajá (AJIr). On-site obser vat ions and 3 educat ional sessions were car r ied out. The 

‘quest ions-discussions’ were extracted f rom the soc ial networks and audios on the message board of the web radio 

and the analysis resor ted to categor izat ion of the speeches. This study has been approved by the Research Ethics 

Committee of the Ceará State University (UECE), according to Resolut ion no. 466/2012 of the Brazilian Nat ional 

Health Counc il (CNS), and it s discussion focuses on contracept ive methods and communicat ion technologies. In 

this context, using the web radio showed to be extremely signif icant to ident if y doubts, knowledge, and pract ices 

related to contracept ion. Nursing stands out as a categor y in the health sector responsible for the quality of care, 

with use of communicat ion technologies in the scenar io of collec t ive health at the ser v ice of youths.

RESUMEN

Este ar t ículo descr ibe el uso de una web radio como una her ramienta de diálogo en salud colec t iva en el ser tão 

brasileño, con enfoque en las juventudes y los métodos ant iconcept ivos. Esta es una invest igac ión explorator ia 

y descr ipt iva realizada en agosto de 2016 en Hidrolândia, Ceará, Brasil , dentro del proyecto “Em Sintonia com 

a Saúde”, con estudiantes de una escuela estatal de educac ión profesional brasileña (EEEP) y con jóvenes del 

“Baú da Leitura”, de la Assoc iação dos Jovens do Irajá (AJIr). Se realizaron obser vac iones in loco y 3 sesiones 

educat ivas. Las “preguntas-discusiones” se extrajeron de redes soc iales y audios en el tablero de mensajes de la 

web radio y el análisis recur r ió a la categor izac ión de las hablas. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de 

Ét ica en Invest igac ión de la Universidad del Estado de Ceará (UECE), de acuerdo con la Resoluc ión no. 466/2012 

del Consejo Nac ional de Salud brasileño (CNS), y su discusión se centra en métodos ant iconcept ivos y tecnologías 

de comunicac ión. En este contexto, el uso de la web radio demostró ser extremadamente signif icat ivo para 

ident if icar dudas, conoc imientos y práct icas relac ionadas con la ant iconcepc ión. La enfermer ía se destaca como 

categor ía en el sec tor salud responsable de la calidad de la atenc ión, con uso de las tecnologías de comunicac ión 

en el escenar io de la salud colec t iva al ser v ic io de las juventudes.

INTRODUÇÃO

Adolescentes e jovens adoecem menos que outros 

grupos etários e, de fato, apresentam taxas de 

morbidade e mortalidade mais baixas do que as da 

população em geral. Entretanto, se esse público for 

observado em detalhe, evidencia-se, além do aumento 

da gravidez precoce, o avanço das infecções 

sexualmente transmissíveis (IST) denominadas vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) e síndrome da 

imunodeficiência adquirida (AIDS), que, associadas a 

fatores socioeconômicos e culturais, têm profundas 

repercussões na qualidade de vida dessa parcela da 

população1.

Percebe-se, no setor saúde, uma imprecisão 

conceitual de adolescência, jovens e juventude 

partindo dos limites etários. Dentre as diversas 

políticas de Estado relativas à adolescência há 

aquelas que levam em conta os limites estabelecidos 

pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) – de 

12 a 18 anos – ou pelo Ministério da Saúde – de 10 a 

19 anos. Para os jovens e a juventude, o Conselho 

Nacional de Juventude (Conjuve) estabelece a faixa 

etária de 15 a 29 anos – e também há propostas de 

organizações internacionais que ora aumentam, ora 

diminuem os limites da adolescência e da juventude2.

Preferiu-se adotar os termos jovens e juventudes 

ao invés de adolescentes e adolescências, uma vez que 

podem não se referir estritamente a uma faixa etária 

específica ou a uma série de comportamentos 

reconhecidos biologicamente. A escolha do termo 

jovem decorre do fato desse público estar imerso em 

cenários culturais diversos, produzindo suas vidas 

mediadas pelos cotidianos de suas experimentações e 

vivências em grupos e em outros territórios.

A problemática da saúde sexual e reprodutiva, 

mais especificamente dos métodos contraceptivos, 

constitui um tema relevante a abordar com os jovens 

logo no início de sua vida sexual – que ocorre cada 

vez precocemente. Isso se deve ao fato de que muitos 

indivíduos são suscetíveis a HIV, AIDS e gravidez 

indesejada, o que pode trazer consequências como 
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aborto e mortalidade materno-infantil, dentre outras. 

Comumente, as abordagens educativas sobre saúde 

sexual e reprodutiva ficam restritas à informação 

sobre doenças. Nesse cenário, surgem as novas 

tecnologias de educação em saúde; a informática 

educativa oferece as chamadas tecnologias interativas 

como ferramentas do saber teórico-prático. Os jovens 

têm incorporado o universo digital como canal para o 

diálogo em saúde dentro e fora da escola. Nada 

obstante, o profissional da saúde, em especial o 

enfermeiro, deve lançar mão de recursos que envolvam 

o público jovem nos serviços de saúde, como no caso 

das tecnologias digitais de informação e comunicação 

(TDIC), propondo aos jovens um novo foco sem os 

tirar de seu campo de interesses3. 

Assim, as práticas de cuidados em saúde requerem 

a apropriação do uso de novas tecnologias do cuidar, 

compreendidas estas como práticas virtuais que 

possibilitam ampliar o poder de diálogo e comunicação 

entre os sujeitos envolvidos no processo de promoção 

da saúde4.

Essas tecnologias se materializam por diversas 

ferramentas virtuais de que a própria internet dispõe, 

como web TV, fóruns, blogs, chats, aplicativos de 

smartphone, entre outros. A grande vantagem de seu 

uso é a rapidez no compartilhamento de informações, 

que se dá em poucos segundos, com ampla abrangência 

(praticamente mundial). Assim, seu uso constitui 

ferramenta pedagógica eficaz que o enfermeiro pode 

usar no compartilhamento de saberes com as 

juventudes5.

O uso de tecnologias de comunicação nos processos 

do cuidar cria possibilidades e gera atração, sobretudo 

quando se trata das juventudes, que as utilizam com 

maior frequência em seu cotidiano de vida6. Assim, 

esses espaços virtuais, quando utilizados nas práticas 

de educação em saúde e promoção da saúde, 

representam um avanço na saúde coletiva. 

Como exemplo do uso das TDIC, pode-se destacar 

o uso de web radio, um ambiente virtual de promoção 

do cuidado de enfermagem com jovens nas escolas e 

nos mais variados cenários da vida, o qual constitui 

uma experiência do uso das tecnologias digitais no 

processo de comunicação e educação em saúde. 

Esta pesquisa adotou a seguinte questão 

norteadora: 

•	 De que modo o uso de uma web radio 

potencializa as práticas de cuidado em saúde coletiva 

junto aos jovens, pautando-se em estratégias voltadas 

à saúde sexual e reprodutiva, com ênfase no uso de 

métodos contraceptivos? 

Assim, esta pesquisa descreve o uso de uma web 

radio como ferramenta de diálogo em saúde coletiva, 

com enfoque nos métodos contraceptivos junto às 

juventudes do sertão brasileiro. 

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa exploratório-descritiva com 

abordagem qualitativa, realizada no ciberespaço da 

web radio da Associação dos Jovens do Irajá (AJIr) e 

no espaço real, por meio de atividade de extensão 

universitária realizada por monitores do projeto “Em 

Sintonia com a Saúde” – alunos de mestrado e 

doutorado do Programa de Pós-Graduação Cuidados 

Clínicos em Enfermagem e Saúde da Universidade 

Estadual do Ceará (UECE). Essa etapa ocorreu em 

agosto de 2016 em Hidrolândia-CE, com estudantes 

do 2o ano da do Curso Técnico em Agronegócio da 

Escola Estadual de Educação Profissional (EEEP) 

Francisca Maura, com idades de 15 a 17 anos, e jovens 

do “Baú da Leitura”, da AJIr, com idades de 10 a 19 

anos. 

Os ciberespaços podem ser definidos como 

ambientes de interação e comunicação entre as 

pessoas que, intermediados pela rede de computadores 

e internet, faz circular informações de natureza 

virtual e real. Os termos virtual e real, com o primeiro 

não sendo a ausência do segundo, põem em destaque 

tensões que implicam tal dualidade, ainda que não 

sustentem uma teoria geral7.

Os programas são produzidos em estúdio na UECE, 

no âmbito do projeto “Em Sintonia com a Saúde”, e 

transmitidos via internet ao vivo pela web radio, às 

quartas-feiras, das 16:00 às 17:00. As discussões 

englobam temas de saúde coletiva em sessões 

semanais de debate. Para falar sobre cada tema são 

convidados profissionais especialistas na área, que 

dialogam e interagem com os jovens. 

Primeiro, realizou-se um levantamento da realidade 

e planejamento, com visita in loco, conversa prévia 

com as juventudes e uso da observação sistemática. 

Constatou-se que o grupo está inserido no cenário de 

Os jovens têm 
incorporado o universo 
digital como canal para 

o diálogo em saúde 
dentro e fora da escola.
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palavras que envolvem a saúde sexual e reprodutiva, 

mais especificamente o uso dos métodos 

contraceptivos. Posteriormente, foram realizadas 2 

sessões educativas sobre saúde sexual e métodos 

contraceptivos, desenvolvidas em 2 momentos 

diferentes. O primeiro momento para os jovens do 

“Baú da Leitura” e o segundo para juventudes da 

EEEP. 

A interação de jovens estudantes e entrevistados, 

para elaboração de perguntas-discussões e 

esclarecimento de dúvidas, ocorreu por meio de um 

dos links adotados (<www.ajir.com.br> ou <www.
uece.ajir.com.br>) e dos demais canais de 

comunicação: Twitter; Skype; Facebook; mural de 

recados do site, blog e WhatsApp. 

Para coleta de dados foi usado material das 

entrevistas sobre métodos contraceptivos, por meio 

de perguntas-discursos que os participantes enviaram 

via web radio, durante as interações da produção do 

programa na sala-estúdio com as juventudes nos 

territórios. Adotou-se para análise a técnica de 

agrupamentos e categorização das falas8,9. 

Para garantir o anonimato dos participantes, 

recorreu-se a codinomes: Jovem 1, Jovem 2 [...] 

Jovem 24. Os locais foram denominados Território A e 

Território B. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da UECE, sob o Parecer n. 1.761.115, 

em conformidade com a Resolução n. 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados foram divididos em 3 categorias: a) 

Levantamento da realidade – apreensão do real por 

meio da observação in loco e da interação dialógica 

produzida entre pesquisador, web radio e juventudes; 

b) Primeira sessão – dialogando com as juventudes 

sobre os métodos contraceptivos; e c) Segunda sessão 

– protagonismo dos jovens acerca dos métodos 

contraceptivos no cotidiano escolar.

Levantamento da realidade – apreensão do real 
por meio da observação in loco e da interação 
dialógica produzida entre pesquisador, web 
radio e juventudes

Por meio das visitas in loco e conversas prévias 

com as juventudes dos 2 territórios (EEEP e AJIr), 

observou-se no decorrer das ações de extensão 

universitária e em conversas informais que os jovens 

expressaram desejo de dialogar sobre saúde sexual e 

reprodutiva.

Além disso, as juventudes se mostraram mais 

ativas e mais comunicativas e não se dispersaram 

durante a discussão dos temas saúde sexual e 

reprodutiva via web radio. A sessão sobre os métodos 

contraceptivos constituiu tema central das perguntas-

discussões, seguida pelo planejamento familiar, IST/

HIV/AIDS, identidade e gênero.

No decorrer das observações in loco, apreenderam-

se os termos mais frequentes no universo das 

juventudes: namoro, gravidez, IST/HIV/AIDS, 

camisinha, métodos contraceptivos, celulares, 

tablets, aplicativos, blogs, chats, Facebook, Twitter, 

WhatsApp, games e YouTube, entre outros.

Em uma das atividades do projeto de extensão 

universitária, realizada na EEEP com um grupo de 25 

jovens do 2o ano (15 do sexo feminino e 10 do sexo 

masculino), com idades de 15 a 17 anos, perguntou-

se: 

•	 “Se fosse para construir uma tecnologia 

educativa, o que vocês construiriam?” 

A maioria (21) respondeu: 

•	 “Um jogo para celulares dinâmico e lúdico, 

com perguntas relacionadas a namoro, relação sexual 

e como se prevenir.” 

Descreveram-se impressões, conhecimentos e 

como os jovens desejavam a construção do software. 

Para isso foram realizadas 2 sessões, 1 em cada 

território, em dias diferentes. A primeira sessão foi 

realizada na AJIr e a segunda na EEEP, abordando o 

uso dos métodos contraceptivos, como se descreve a 

seguir. 

Primeira sessão – dialogando com as 
juventudes sobre os métodos contraceptivos

Descreve-se, aqui, a participação de 11 jovens, 

com idades de 10 a 19 anos, que participaram do 

“Baú da Leitura”. Analisaram-se as perguntas-

discursos dos jovens sobre métodos contraceptivos. 

Vale ressaltar que essa foi uma programação especial, 

...os jovens 
expressaram desejo 
de dialogar sobre 

saúde sexual e 
reprodutiva.
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já que as atividades do “Baú da Leitura” ocorrem na AJIr aos sábados e as atividades da web radio ocorrem às 

quartas-feiras. O programa foi produzido das 17:00 às 18:00.

Os jovens enviavam perguntas pelas redes sociais Facebook e WhatsApp para o debatedor. Essas perguntas-

discursos apresentam diversos sentidos, como linhas de força nas falas dos participantes sobre sexualidade e 

saúde reprodutiva em cada categoria discursiva. 

Quadro 1 – Perguntas-discursos dos jovens do Território A 

Temática: métodos contraceptivos

•	 O que são métodos contraceptivos? Dizem que a camisinha é um. (Jovem 1)

•	 Quais são os mais usados? Só conheço a camisinha masculina. (Jovem 8)

•	 Várias amigas já engravidaram sem querer. Eu queria saber o que devemos saber para prevenir a gravidez e 

qual é o melhor método. (Jovem 9)

•	 A camisinha é o método mais seguro? Porque me disseram que ela previne contra as doenças. (Jovem 5)

•	 Conheço e a maioria dos meus amigos só conhece a camisinha masculina e a pílula, que são as mais usadas. 

Quais são os outros? (Jovem 7)

•	 O que devemos fazer para nos prevenir da AIDS? (Jovem 10)

•	 É verdade que posso pegar AIDS se eu não me prevenir? (Jovem 2)

•	 Eu tenho uma amiga que ficou grávida porque usou o coito interrompido e outra que pegou uma doença do 

namorado. Eles são irresponsáveis. Fiquei preocupada. Quais são as doenças que pegamos se não nos prevenimos? 

Como sei se tenho uma? O que vou sentir? (Jovem 4)

•	 Tudo que sei eu aprendi com meus amigos, tenho vergonha de meus pais, professores e enfermeiros. Como é 

que falamos pros pais da gente sobre isso? (Jovem 6)

•	 O que é DIU? O diafragma é o DIU? É a gente que bota? E não machuca? (Jovem 3)

Fonte: Elaborado pelos autores.

O Quadro 1 evidencia a participação ativa da 

maioria (10) dos jovens do “Baú da Leitura” na 

realização de perguntas-discursos; 3 jovens 

mencionaram conhecer a camisinha masculina e 2 

citaram a pílula e a camisinha masculina como 

métodos mais utilizados no planejamento familiar. 

Relataram, ainda, que a camisinha masculina é o 

método mais seguro para evitar doenças e 1 

participante mencionou não conhecer alguns métodos 

contraceptivos (como DIU e diafragma), além de 

dúvidas em relação ao uso deles.

Apesar dos jovens verbalizarem algum 

conhecimento sobre métodos contraceptivos, gravidez 

indesejada e IST/HIV/AIDS, observaram-se dúvidas, 

curiosidades e falhas nos conceitos citados, surgindo 

a necessidade de abordar esse tema com maior 

ênfase9.

Nas perguntas, o preservativo masculino assume 

papel de destaque dentre os métodos contraceptivos, 

observando-se desconhecimento acerca dos outros 

métodos. O preservativo masculino e a pílula 

anticoncepcional são amplamente conhecidos pela 

juventude no Brasil10.

A discussão sobre gravidez e IST/HIV/AIDS 

possibilitou identificar as principais necessidades a 

trabalhar com esse público – particularmente 

preocupado com esses problemas. 

O HIV e a AIDS se encontram entre os principais 

problemas contemporâneos de saúde pública, em 

especial entre os jovens, mais suscetíveis a tais 

agravos, com as mais diversas implicações para a 

sociedade, perpassando aspectos objetivos e 

subjetivos. Vale ressaltar que se convive com duas 

epidemias distintas, embora intimamente 

relacionadas11.

No momento da sessão, os participantes citaram 

que a falta de responsabilidade de muitos jovens e 

relataram experiências de amigas que tiveram 

gravidez não planejada. Mencionaram, ainda, a falta 

de diálogo com os pais, professores e profissionais da 

saúde (como os enfermeiros). 

Dentre os fatores que influenciam o não uso de 

métodos anticoncepcionais ou seu uso incorreto 

temos a falta de diálogo e a esporadicidade e o não 

planejamento das relações sexuais. Esse fato pode ser 

explicado pelo desconhecimento acerca dos modos 

seguros de prevenir essas situações ou do uso correto 

dos métodos12.

A juventude tem iniciado precocemente sua vida 

sexual, o que aumenta a incidência de gravidez não 

planejada. O conjunto de transformações fisiológicas, 

culturais, sociais, emocionais e psicológicas, 
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combinado à falta de orientação sexual e discussão 

adequada sobre o planejamento familiar por parte da 

escola e do núcleo familiar, concretiza esse fato13. 

Em relação à comunicação, percebe-se que a 

juventude se sente mais à vontade ao conversar com 

amigos e, muitas vezes, diante da falta de diálogo em 

seu núcleo familiar, os amigos constituem sua fonte 

de informações mais acessível. Na família, o diálogo 

ainda é frágil ou inexistente; na escola, o debate se 

mostra tímido e, quando ocorre, volta-se mais aos 

aspectos biológicos, reforçando a ideia da sexualidade 

ligada à reprodução. Tanto educadores como 

profissionais da saúde ainda mantêm posturas 

impregnadas de preconceitos e tabus14.

Observou-se que o tema abordado faz parte da 

realidade e do convívio dos jovens. O momento foi 

proveitoso no sentido de esclarecer dúvidas sobre os 

métodos contraceptivos, abrindo espaço para 

discussão e contribuindo para uma reflexão crítica. 

Daí provém a importância da discussão das juventudes 

por meio da web radio, um meio de informação que 

rompe barreiras e favorece a comunicação e o diálogo 

mais aberto acerca do tema, menos carregado de 

timidez ou de dificuldade para se expressar 

livremente.

Independente da participação familiar no processo 

educativo, a sexualidade vem sendo abertamente 

debatida em meios de comunicação como a televisão, 

o rádio e a internet e isso tem influenciado o 

comportamento dos jovens com um bombardeio de 

informações – em sua maioria distorcidas – sobre 

sexualidade. É necessário adotar um olhar mais 

cuidadoso em relação a quais redes de informação 

esse público vem acessando. Os pais e familiares 

devem conhecer os espaços de comunicação e 

informação que esse público adentra15.

 Mostra-se fundamental combinar informação e 

comunicação a discussão e orientação, no sentido de 

proporcionar à juventude maior esclarecimento 

quanto a suas dúvidas, seus receios e seus tabus 

relativos ao tema para, assim, abrir espaço à busca de 

informações e ao interesse em prevenir possíveis 

agravos relacionados à falta de cuidados voltados à 

vida sexual e reprodutiva.

Segunda sessão – protagonismo dos jovens 
acerca dos métodos contraceptivos no 
cotidiano escolar

A segunda sessão foi realizada na EEEP, mais 

especificamente em 2 turmas do 2o ano do Curso 

Técnico de Agronegócio. Ao todo, estavam presentes 

70 alunos e essa sessão possibilitou o 

compartilhamento de dúvidas, ideias, conhecimentos 

e opiniões sobre o tema em questão. Foram realizadas 

13 perguntas-discursos e o codinome dos jovens teve 

a mesma sequência da primeira sessão, como se pode 

observa no Quadro 2.

Quadro 2 – Perguntas-discursos dos jovens do Território B 

Temática: métodos contraceptivos

•	 Existe uma possibilidade da camisinha masculina causar uma reação alérgica ao látex? (Jovem 12)

•	 O DIU previne contra as DST? (Jovem 13)

•	 O DIU incomoda de alguma forma o homem na relação sexual? (Jovem 14)

•	 Já ouvi comentários de que o DIU pode causar câncer. É verdade? (Jovem 15)

•	 Por que o DIU não previne em 100% a gravidez? (Jovem 16)

•	 O anticoncepcional regula a menstruação? (Jovem 17)

•	 Se uma pessoa esquecer de tomar os comprimidos, pode correr risco de engravidar? (Jovem 18)

•	 Quando se toma anticoncepcional por muito tempo, há possibilidade da mulher ter dificuldade para engravidar? 

(Jovem 19)

•	 Onde os jovens podem obter informações sobre o tema? (Jovem 20)

•	 O que podemos fazer nas escolas para passar o que aprendemos para os estudantes e a comunidade onde 

moramos? (Jovem 21)

•	 Porque o setor saúde não está tão presente nas escolas? (Jovem 22)

•	 Qual é a importância de tratar esse tema com os jovens nas escolas? (Jovem 23)

•	 Por que, apesar de termos tantas informações, existem muitos amigos meus que não têm conhecimento e 

pegam doenças como a AIDS e outras pessoas ficam grávidas? (Jovem 24)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Algumas dúvidas apresentavam um olhar mais social, ressaltando a importância da comunicação voltada ao 
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tema e exigindo estratégias para que as informações 

cheguem à escola e à comunidade. 

Vale ressaltar que há outras dúvidas a esclarecer, 

como no caso da camisinha masculina, do incômodo 

de alguns métodos contraceptivos, da pílula 

anticoncepcional e do uso correto do DIU. 

Como se pôde verificar por meio dos 

questionamentos, os jovens não usam o 

anticoncepcional adequadamente, por não acreditarem 

na possibilidade de gravidez ou de IST/HIV/AIDS. Em 

razão da baixa frequência das relações sexuais, os 

jovens se consideram em situação de segurança, 

acham difícil obter os contraceptivos e sentem 

incômodo ao usá-los, além de assumirem a premissa 

de que “isso não vai acontecer comigo”14.

Novas perguntas surgiram e outros pontos foram 

questionados, como as informações em tempo real 

repassadas à juventude via internet; apesar delas, 

muitos jovens ainda desconhecem o tema ou fazem 

mau uso dos métodos contraceptivos. A web radio é 

um meio eficiente de diálogo e constitui uma 

ferramenta de escuta, promovendo a saúde, 

esclarecendo dúvidas e prevenindo ou diminuindo 

riscos e vulnerabilidades, além de fortalecer vínculos.

Nas interações, os participantes mostraram 

interesse em discutir, por meio das TDIC, o tema na 

escola, via diálogo aberto que permita sua livre 

expressão para o esclarecimento de dúvidas. 

Mencionaram a necessidade de espaços para a escuta 

e o compartilhamento dessas informações nos diversos 

locais em que estão inseridos, além da criação de 

estratégias para a difusão das informações sobre os 

métodos contraceptivos, onde possam ser 

protagonistas das ações e estabelecer vínculos com 

os professores, proporcionando a educação em saúde 

na escola.

Um dos pontos fundamentais para a efetividade 

das ações de planejamento reprodutivo é o vínculo 

estabelecido com o parceiro, os familiares, os 

professores e os profissionais da saúde, com acesso a 

informações e técnicas corretas, que possibilitem ao 

indivíduo fazer escolhas conscientes a partir de sua 

própria realidade, com autonomia, melhorando suas 

condições de vida e saúde15,16.

Vale salientar que o planejamento familiar não 

deve enfocar apenas o uso ou não dos métodos 

contraceptivos; deve-se orientar, dialogar e debater 

com a juventude os riscos e as consequências de 

iniciar sua vida sexual sem proteção, alertando sobre 

os modos de prevenção e transmissão de IST/HIV/

AIDS e os sintomas de tais doenças. Deve-se 

implementar uma educação em saúde crítica e 

reflexiva para intervenções comprometidas com os 

princípios da democracia – que rejeita qualquer modo 

de discriminação e dominação e busca a inovação e 

renovação no setor saúde17.

Depreende-se das perguntas a preocupação dos 

jovens em aprofundar seus conhecimentos acerca do 

tema, além do importante papel de debate assumido 

pelos profissionais da saúde na escola. 

As estratégias de ensino e as pedagogias 

inovadoras, conhecidas como metodologias ativas, 

corroboram a ideia de que a busca do saber em 

Enfermagem deve aproximar a prática assistencial à 

prática educacional, já que o enfermeiro utiliza o 

processo ensino-aprendizagem em suas ações de 

saúde coletiva e na promoção da saúde junto aos 

jovens18. Logo, o empoderamento das juventudes 

passam a interferir em seu processo saúde-doença 

potencializa-se por meio do autocuidado19.

É necessário trabalhar a saúde dos jovens 

abordando o processo de educação em saúde, com uso 

das diversas tecnologias (como as TDIC), trazendo 

interação que enseje uma vivência participativa com 

ênfase no diálogo – campo profícuo para a reflexão-

ação e a elaboração coletiva de propostas 

sistematizadas de educação emancipatória em saúde.

Os participantes demonstraram interesse em 

construir um software educativo (jogo) para dialogar 

e discutir a promoção da saúde sexual e reprodutiva, 

de modo a combinar a ideia de cidadania aos direitos 

humanos, considerando que as atividades nos 

territórios constituem modos de fortalecer as ações 

de promoção da saúde junto à comunidade, com a 

aproximação entre os serviços de saúde e os 

indivíduos. As intervenções de educação em saúde 

assumem grande valor para o empoderamento dos 

jovens, que são estimulados a participar de seu plano 

terapêutico e a desenvolver sua autonomia.

CONCLUSÃO

A liberdade de diálogo proporcionada pela web 

radio apresentou resultados satisfatórios, tendo em 

A web radio é um meio 
eficiente de diálogo e 

constitui uma 
ferramenta de escuta, 
promovendo a saúde...
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vista o universo de palavras com que os jovens 

dialogam. Termos e expressões voltadas à saúde 

sexual e reprodutiva e às tecnologias digitais 

auxiliaram, nessa etapa exploratória, o planejamento 

da construção de um jogo (nos moldes de um 

aplicativo para celulares) voltado aos métodos 

contraceptivos.

Assim, este artigo traz um novo olhar às práticas 

em saúde coletiva com uso de ferramentas tecnológicas 

específicas sobre os métodos contraceptivos, com 

abordagem amplificada, a partir de uma web radio, 

que considera as realidades, as necessidades e as 

potencialidades das juventudes no sertão brasileiro.
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RESUMO

Objet iva-se analisar a avaliabilidade do Programa Saúde na Escola no 

Ceará, a par t ir do Modelo Lógico e da Matr iz de Análise e Julgamento. 

Estudo de avaliabilidade, de abordagem qualitat iva, realizado de agosto de 

2012 a agosto de 2015, mediante análise documental com 32 documentos 

do Programa e entrev istas semiestruturadas com 13 informantes-chave de 

13 munic ípios de três macror regiões de saúde do Ceará. Os resultados do 

Modelo Lógico apresentam que a ar t iculação intersetor ial é f ragilizada 

nos 13 munic ípios, e que apenas as ações de avaliações nutr ic ional e 

of talmológica são realizadas mais f requentemente (em 10 e 8 munic ípios, 

respect ivamente). Outras ações impor tantes do Programa ocor rem entre 6 e 

1 munic ípio. São ausentes as ações sobre avaliação psicossoc ial, promoção 

da at iv idade f ísica, e controle do tabagismo e outros fatores de câncer em 

todos os munic ípios. Dialogando com o Modelo Lógico, a Matr iz de Análise 

e Julgamento aponta 23,3% de implantação do Programa Saúde na Escola 

no Ceará, indicat ivo da inc ipiênc ia desta.
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ABSTRACT

The objec t ive is to analyze the evaluabilit y of the School Health Program in Ceará, f rom the Logical Model and 

Analysis and Judgment Matr ix. evaluabilit y study of qualitat ive approach, car r ied out f rom August 2012 to August 

2015 by documentar y analysis of 32 documents Program and semi-structured inter v iews with 13 key informants 

f rom 13 c it ies of three Ceará health macro-regions. The result s of the Logical Model feature that intersec toral 

coordinat ion is weakened in the 13 c it ies, and only the act ions of nutr it ion and ophthalmologic evaluat ions 

are conducted more f requently (in 10 and 8 c it ies, respect ively). Other impor tant act ions of the program occur 

between 6 and 1 c it ies. Act ions on psychosoc ial assessment are absent, promot ing physical ac t iv ity and tobacco 

control and other cancer fac tors in al l c it ies. Dialoging with the Logic Model, the Analysis Matr ix and Judgment 

points 23,3% of implementat ion of the School Health Program in Ceará, the inc ipient indicat ive of this.

RESUMEN

Se pretende analizar la evaluac ión del Programa Salud en la Escuela en Ceará, a par t ir del Modelo Lógico y de 

la Matr iz de Análisis y Juic io. Estudio de evaluac ión, de abordaje cualitat ivo, realizado de agosto de 2012 a 

agosto de 2015, mediante análisis documental con 32 documentos del Programa y entrev istas semiestructuradas 

con 13 informantes clave de 13 munic ipios de tres macror regiones de salud de Ceará. Los resultados del Modelo 

Lógico presentan que la ar t iculac ión intersector ial es f ragilizada en los 13 munic ipios, y que sólo las acc iones de 

evaluac ión nutr ic ional y of talmológica se realizan más f recuentemente (en 10 y 8 munic ipios, respect ivamente). 

Otras acc iones impor tantes del Programa ocur ren entre 6 y 1 munic ipios. Se están ausentes las acc iones sobre 

evaluac ión psicosoc ial, promoción de la act iv idad f ísica, y control del tabaquismo y otros factores de cáncer 

en todos los munic ipios. Dialogando con el Modelo Lógico, la Matr iz de Análisis y Juic io apunta el 23,3% de 

implantac ión del Programa Salud en la Escuela en Ceará, indicat ivo de la inc ipiente de ésta.

INTRODUÇÃO

Dentre os esforços para materialização de uma 

política intersetorial no Estado brasileiro envolvendo 

os setores da saúde e da educação, destaca-se o 

Programa Saúde na Escola (PSE). Instituído pelo 

decreto presidencial n. 6.286, de 05 de dezembro de 

2007, este Programa é resultado do trabalho integrado 

entre os Ministérios da Saúde (MS) e o da Educação 

(MEC), na perspectiva de ampliar as ações de saúde 

aos alunos da rede pública de ensino1. 

O PSE se propõe a ser um novo desenho de política 

de educação em saúde. Compreende as áreas saúde e 

educação de forma integral e parte de uma formação 

ampla para a cidadania e usufruto pleno dos direitos 

humanos, de forma a promover também a articulação 

de saberes, a participação de alunos, pais, comunidade 

escolar e sociedade em geral na construção e controle 

social da política2.

Para sua operacionalização, o PSE apresenta cinco 

componentes: 1) avaliação clínica e psicossocial; 2) 

ações de promoção da saúde e prevenção das doenças 

e agravos; 3) educação permanente e capacitação de 

profissionais da educação e saúde e de jovens para o 

PSE; 4) monitoramento e avaliação da saúde dos 

estudantes; e, 5) monitoramento e avaliação do PSE. 

O quinto componente sinaliza a necessária inclusão 

de processos avaliativos para o desenvolvimento do 

PSE2.

O PSE encontra-se em desenvolvimento. 

Concernente ao proposto no quinto componente desse 

Programa é que se propõe realizar um estudo de 

avaliabilidade para verificar em que medida o PSE 

pode ser avaliado3. Estudos de avaliabilidade são 

importantes por subsidiarem gestores no processo de 

avaliação de programas, de modo a reunir informações 

para a tomada de decisões sobre a continuidade 

destes. Permite, assim, que a avaliação tenha 

objetividade necessária para tornar o processo 

factível dentro do tempo e dos recursos disponíveis, 

mesmo que para isso seja necessário simplificar 

processos, limitar a profundidade do estudo e 

relativizar a precisão e a abrangência dos resultados, 

preservando o que lhe é essencial: a contribuição 

para a tomada de decisão e para sua implementação4.

No Ceará, em 2012, 161 municípios receberam 

incentivo federal para que, em 298 escolas estaduais 

e 4.431 municipais, fossem desenvolvidas ações para 

reforçar o cuidado e a promoção à saúde dos alunos, 

incluindo ações concretas para o enfrentamento de 

doenças crônicas não transmissíveis5.

Desse modo, este artigo objetiva realizar uma 

análise da avaliabilidade do Programa Saúde na 

Escola no estado do Ceará. 
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METODOLOGIA

Estudo de avaliabilidade6, de abordagem 

qualitativa, realizado no período de agosto de 2012 a 

agosto de 2015, em 13 municípios de três 

macrorregiões de saúde do Ceará.

Os municípios pesquisados de cada macrorregião 

de saúde foram identificados considerando a 

classificação, por porte populacional, utilizada pelo 

Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do 

Ceará (IPECE): pequeno porte I (até 20.000), pequeno 

porte II (20.001 a 50.000), médio porte (50.001 a 

100.000), grande porte (100.001 a 900.000) e 

metrópole (>900.000)7. 

Houve, então, a associação dos critérios de base 

populacionais antes mencionados com a configuração 

do processo de regionalização da saúde vigente no 

período da coleta de dados. O Ceará, em tal momento, 

apresentava o Sistema Estadual de Saúde estruturado 

em três (03) macrorregionais: Fortaleza, Sobral e 

Cariri8. Assim, compuseram o cenário do estudo 13 

municípios cearenses.

Para o alcance do objetivo do estudo, a coleta de 

informações procedeu-se da seguinte forma:

1.	 Realizou-se uma busca nos sítios eletrônicos 

do Ministério da Saúde e da Educação com vistas a 

identificar documentos que regulamentavam o PSE. 

Chegou-se ao número de 32 documentos de cunho 

normativos, informativos e educativos. Essa análise 

foi guiada por perguntas-chave para a construção de 

programas e políticas, que incluíam aspectos sobre a 

criação, finalidade e operacionalização do Programa9.

2.	 Entrevistas semiestruturadas com 13 

informantes-chave, representados pelos 

coordenadores municipais do Programa. Foram 

abordados questionamentos acerca da apropriação do 

Programa pelo município, sua operacionalização e 

desafios.

As etapas 1 e 2 foram necessárias para a construção 

do Modelo Lógico-ML do PSE no Ceará. Esse processo 

teve por finalidade delinear o Programa, e a busca 

pela coerência com o que estava sendo implementado 

e o que era previsto.

1.	 Oficina de validação do ML com um 

representante de cada macrorregião. Para essa etapa 

utilizou-se como critérios: maior tempo de 

implantação do Programa no município, coordenador 

com exercício na função há mais de um ano e a 

disponibilidade para participação.

2.	 Realinhamento do ML mediante o julgamento 

realizado na etapa 3. Essa etapa almejou detalhar o 

Programa em termos de seus componentes e de sua 

forma de operacionalização, identificando todas as 

ações e produtos necessários aos resultados 

esperados. O ML foi reapresentado aos informantes-

chave que validaram o conteúdo e as relações 

estabelecidas entre os elementos expostos.

3.	 A partir do ML procedeu-se à construção da 

Matriz de Análise e Julgamento, também chamada de 

Matriz Final da Avaliação, cuja função é avaliar o 

desempenho do Programa10.  Esta foi construída 

considerando o que do Programa deve ser avaliado e 

com base em que parâmetros isto deve ser feito. Para 

isso, elencaram-se para cada componente extraído do 

ML os critérios, os indicadores e os padrões que foram 

utilizados na mensuração dos dados. Os critérios ou 

indicadores foram representados pelas ações 

desempenhadas pelo PSE nos municípios pesquisados, 

haja vista que estas atividades devem ser 

operacionalizadas para o alcance dos resultados do 

programa.

Os padrões foram adotados e discutidos a partir 

das indicações dos documentos legais e estudos afins 

disponível na literatura. O parâmetro ou padrão 

consistiu num valor de referência para mensuração de 

um fenômeno ou objeto, considerado como ideal, 

podendo ou não ser expresso numericamente11. A 

definição dos padrões da Matriz de Análise e 

Julgamento foi delimitada tendo como base a 

normatização proposta nos documentos oficiais e nos 

produtos das entrevistas.

A Matriz foi, posteriormente, submetida à 

apreciação de um comitê de especialistas formados 

por três profissionais da área acadêmica, que também 

são vinculados aos serviços de saúde e desenvolvem 

suas atividades na atenção primária à saúde. As 

observações do comitê de especialistas foram 

incorporadas, os valores dos referenciais padrões 

foram consolidados e os resultados devidamente 

calculados para que a matriz de critérios e julgamentos 

fosse validada.

Os critérios ou 
indicadores foram 

representados pelas
ações desempenhadas 

pelo PSE...
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O estudo atendeu aos princípios éticos das diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo 

seres humanos, por meio da Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú – UVA, sob Parecer N. 212.998/2013. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados do estudo estão organizados mediante apresentação, análise e discussão do Modelo Lógico do 

PSE no Ceará e da Matriz de Análise e Julgamento.

Modelo Lógico do PSE no Ceará

O ML do PSE no estado do Ceará (Figura 1) mostra os componentes, recursos, ações, produtos, resultados 

intermediários e resultado final. A análise documental e as entrevistas evidenciaram que no estado as ações se 

desdobram a partir dos componentes: avaliação clínica e psicossocial; promoção da saúde e prevenção de 

doenças; e educação permanente e capacitação de profissionais da educação e da saúde e de jovens. O ML ainda 

considera fatores apontados pelos informantes-chave como aqueles que interferem no processo de implantação 

do PSE, e que se tornam desafios que permeiam a operacionalização do Programa.

Figura 1 – Modelo Lógico do Programa Saúde na Escola no estado do Ceará, 2015.

Fonte: dados do estudo.

Analisando o ML, verifica-se a menção da avaliação clínica como realizada em quatro (04) dos municípios 

analisados. Tal dado se repete quando relacionado à avaliação de saúde bucal, ações para prevenção do uso do 

álcool e para atividades direcionadas para a promoção da saúde sexual e reprodutiva. Os produtos identificados 

demonstram a necessidade de mais investimentos nesses campos, inferindo que intervir neles colabora para o 

retardamento, controle e até não ocorrência de situações de alto custo para o sistema de saúde brasileiro e que 
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repercutem no desenvolvimento educacional e na 

qualidade de vida do aluno, a exemplo de distúrbios 

nutricionais, infecções recorrentes, gravidezes 

indesejadas que elevam a incidência de abortos 

clandestinos, e os acidentes de trânsitos fatais ou 

com severas sequelas.

Com relação à promoção da redução da 

morbimortalidade por acidentes e violências, um (01) 

município sinalizou desenvolver atividades para esse 

fim. Os acidentes e violências impõem uma carga 

negativa na qualidade de vida das pessoas. À saúde 

pública compete zelar por comunidades seguras e 

sadias, estabelecendo planos e políticas nacionais 

para prevenir os acidentes e violências, realizando 

parcerias entre os vários setores e assegurando 

dotação de recursos para as ações preventivas12. São 

a partir dessas parcerias que as escolas entram como 

um espaço potente na transformação de práticas 

consideradas inseguras para a manutenção da saúde e 

no conviver tolerante às diferenças. Verifica-se que 

nesse critério é necessário maior desenvolvimento de 

atividades entre os municípios elencados no estudo.

Aspectos a serem ponderados para a redução das 

violências são a prevenção do uso de drogas e a 

promoção da cultura de paz, sendo o primeiro 

importante para o segundo. Essas ações são apontados 

em cinco (05) e dois (02) municípios, respectivamente, 

como tendo ações direcionadas.

Ações com ocorrências relativamente significativas 

foram àquelas voltadas para as avaliações nutricional 

e oftalmológica que ocorreram, respectivamente, em 

dez (10) e oito (08) municípios. Cabe ponderar que 

apesar da expressividade dessas informações, algo 

pontuado como importante por um coordenador 

municipal foi que as ações, muitas vezes, existem, 

identificam-se problemas, mas não apresentam 

resolutividade por não contar com recursos suficientes 

para isso.

O ML evidencia que um (01) município realiza 

controle do calendário vacinal nas escolas. Ainda 

provoca reflexão a não menção de atividades 

desenvolvidas nos municípios no que se referem à 

avaliação psicossocial, estratégias promotoras de 

atividade física e de controle do tabagismo.

Instiga-se a refletir sobre a invisibilidade dessas 

três ações. Estariam os municípios desconsiderando 

de que escolares não se expõem a riscos com 

implicações psicossociais? Está sendo negligenciado 

o potencial da atividade física enquanto estratégia 

para o enfrentamento de desvios nutricionais e 

situações de estresse tão na comunidade de escolares? 

Os riscos e acesso ao tabagismo pelos adolescentes 

estariam sendo naturalizados? 

A inclusão de temáticas relacionadas à saúde e 

bem-estar foi mencionada como realizada em um (01) 

município. Isso pode ter influência da ainda distante 

articulação entre os setores educação e saúde nos 

municípios estudados; esta é apontada pelos 

informantes-chave como frágil nos treze (13) 

municípios participantes do estudo.

A atuação intersetorial na realização das ações do 

PSE foi identificada no estudo como necessária ao 

alcance dos resultados esperados pelo programa. 

Embora o Decreto nº 6286 de 05/12/07, que institui 

o PSE, aponte, especificamente, que as equipes de 

Saúde da Família juntamente com a Educação Básica 

devam desenvolver estratégias para a integração e a 

articulação permanente entre as políticas e ações de 

educação e de saúde13, ainda há o que progredir. A 

falta de habilidade de desenvolver atividades 

conjuntas com outras categorias profissionais 

dificulta o diálogo e a atuação interdisciplinar.

Para haver essa interação é necessário inicialmente 

que dois ou mais profissionais tenham o interesse de 

interagir e compartilhar seus conhecimentos e saberes 

em prol de uma unidade e um objetivo comum. Essas 

trocas geram uma nova configuração interna, que, se 

ouvida e entendida, cria a possibilidade de atitudes 

interdisciplinares14. Isso é essencial aos movimentos 

de educação permanente que devem existir para a 

eficácia do PSE no estado, pois estes ainda se 

apresentam discretos nos municípios; sendo verificado 

em apenas seis (06) dos municípios estudados.

Matriz de Análise e Julgamento

O processo de construção da Matriz de Análise e 

Julgamento deu-se a partir da identificação dos 

elementos que constituem a Matriz (Quadro 1), e suas 

respectivas definições. Esta produção foi realizada 

levando em consideração as características individuais 

...atitudes 
interdisciplinares 
(...) essencial aos 

movimentos de 
educação 

permanente...
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dos componentes do PSE devidamente apresentados no ML.

Quadro 1 – Elementos componentes da Matriz de Análise e Julgamento do Programa Saúde na Escola no estado 

do Ceará, 2015.

Elementos da matriz Definição

Componente Palavras-chave que agregam um conjunto de atividades do modelo lógico.

Indicador
Medida ou fator quantitativo ou qualitativo da expressão do componente a 

ele relacionado.

Padrão Um valor de referência para mensuração de cada indicador. 

Fonte de verificação Lugar onde os dados serão coletados.

Ponto de corte

Valor de referência para o julgamento. Foi atribuído um indicador com valores 
variando entre 10 (dez), 5 (cinco) e 2 (dois), sendo que o valor dois 
corresponde ao padrão não atingido, o valor 5 corresponde ao padrão 

parcialmente atingido e o valor 10 significa que o padrão foi atingido em sua 
plenitude.

Julgamento
É uma qualificação dada aos subcomponentes e à política na sua dimensão 

unitária, considerando o somatório dos pontos alcançados pelos indicadores.

Fonte: Adaptado de Bezerra et al (2012, p. 887)3 

Assim, com base no ML, elegeram-se os indicadores para a Matriz de Análise e Julgamento apresentada no 

Quadro 2. Na Matriz é considerado o que deve ser avaliado e com base em que parâmetros, elencando-se para 

cada componente do ML os indicadores e os padrões relacionados aos recursos, ações e produtos. Têm-se ainda 

as fontes de verificação nas quais as informações de cada indicador devem ser buscadas e os pontos de corte 

para efeito de julgamento.
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O julgamento constante na Matriz (Quadro 2) foi 

realizado segundo o valor atribuído, que se refere à 

categorização na qual aquele item estudado será 

enquadrado, e considerando a quantidade de estratos 

em sua composição. Adotou-se a divisão em tercis, 

que propõe os seguintes intervalos para julgamento: 

De 66,6% a 100% - implantação satisfatória ou plena; 

De 33,3% a <66,6% - implantação parcial ou média; 

e, de 1% a <33,3% - implantação incipiente10.

A Matriz aponta que muito há que se avançar com 

vistas à implantação adequada do PSE no Ceará. Ao 

analisar cada componente individualmente foi 

possível verificar que apenas o componente “Avaliação 

clínica e psicossocial” apresenta pontuação que o 

coloca como parcialmente implantado; os demais, 

“Promoção da saúde e prevenção de agravos” e 

“Educação permanente e capacitação de profissionais 

da educação e da saúde e de jovens”, apresentam-se 

como componentes não implantados.

Considerando que a implantação do PSE prevê uma 

articulação de diversas ações de promoção da saúde 

na escola, envolvendo avaliação das condições de 

saúde dos estudantes, prevenção de agravos, formação 

de profissionais, monitoramento do PSE, dentre 

outros aspectos15. O exposto apresentado pela Matriz 

direciona para uma implantação incipiente do PSE no 

Ceará, que dialoga com o percebido no ML no sentido 

de compreender aspectos que dificultam sua 

implantação.

CONCLUSÃO

O Programa Saúde na Escola, como uma estratégia 

de produção social da saúde, está contribuindo para 

o enfrentamento das vulnerabilidades que 

comprometem o pleno desenvolvimento dos estudantes 

brasileiros. Os resultados ainda são incipientes, mas 

representam uma iniciativa potente dos gestores 

federal, estaduais e municipais na execução de 

políticas públicas voltadas a esse importante 

segmento, a partir de uma articulação interministerial.

O PSE constitui uma possibilidade de suprimento 

de uma necessidade há tempos discutida: o 

fortalecimento da integração entre os setores 

educação e saúde, promovendo a intersetorialidade e 

a corresponsabilização entre estes setores, habituados 

a trabalhar isoladamente. Contudo ainda se faz 

necessário uma reflexão crítica de todo o seu 

processo, haja vista, que este pode não estar 

correspondendo plenamente ao proposto inicialmente.

Consideramos que o presente estudo atingiu seus 

objetivos no sentido de apontar e mensurar áreas da 

saúde estudantil que precisam ser melhor identificadas 

e cuidadas. Por conseguinte, a identificação dos 

indicadores apontados no estudo, pode-se ser 

importante no reconhecimento de áreas prioritárias 

que devem ser definidas para a avaliação.

A construção do Modelo Lógico evidenciou os 

componentes, recursos, ações, produtos, resultados 

intermediários e resultado final, bem como, os fatores 

limitantes que configuram o PSE no Ceará. Cada uma 

das ações foi exibida com a mensuração das suas 

respectivas taxas de execução, isso foi importante 

para mostrar-nos o quanto está sendo executado no 

Programa. Insuficiência nos processos de educação 

permanente, participação comunitária incipiente, 

defectível consolidação dos dados, poucos 

profissionais ativos no programa e diferentes prazos 

de consolidação dos dados para os setores saúde e 

educação, foram apontados como os fatores limitantes 

que precisam ser trabalhados no sentido de eliminá-

los ou atenuá-los para que os objetivos do PSE sejam 

alcançados.

Entendemos que a construção do modelo lógico e 

da matriz de julgamento do PSE no Ceará pode ser um 

importante subsídio pré-avaliativo para o 

desenvolvimento de estratégias que sejam capazes de 

aprimorar as ações que já vem sendo executadas e 

estabelecer outros possíveis caminhos que culminem 

na melhoria da qualidade de vida dos estudantes, e 

isso proporcione o pleno desenvolvimento dos jovens 

estudantes brasileiros.

É importante ressaltar que o tanto o Modelo 

Lógico quanto a Matriz de Critérios e Julgamentos do 

PSE, no Ceará, pode ser revisado a qualquer tempo, à 

medida que novas informações forem sendo coletadas 

e incorporadas ao desenho do Programa.
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RESUMO

O emprego de plantas medic inais para tratar enfermidades é uma prát ica 

milenar. Nas comunidades tradic ionais brasileiras, as plantas medic inais 

são adotadas em forma de chás e f itoterápicos no tratamento de diversas 

enfermidades – dentre elas as patologias bucais. Este ar t igo apresenta 

um levantamento etnobotânico de espéc ies vegetais comerc ializadas para 

tratar patologias bucais em Cruz das Almas, munic ípio do Recôncavo 

Baiano. Aplicou-se um quest ionár io sobre a adoção de plantas medic inais 

na saúde bucal aos raizeiros e aos usuár ios na sala de espera de unidades 

da Estratégia Saúde da Família (ESF) de Cruz das Almas. As plantas mais 

comerc ializadas pelos raizeiros foram: sara-tudo (Byrsonima intermedia A. 

Juss.); f ruto da noz-moscada (Myr ist ica f ragrans Houtt.); aroeira (Schinus 

terebinthifolius Raddi); dente-de-cravo (Syzygium aromat icum L. Mer r il l & 

Per r y); e misturas, como as 7 er vas. Já os usuár ios da ESF dizem recor rer 

a sara-tudo (B. intermedia) para alív io de dor de dente e inf lamação. 

Ev idênc ias disponíveis na literatura c ient íf ica comprovam a ef icác ia de tais 

plantas no tratamento de patologias bucais. Contudo, mostra-se necessár io 

invest igar em maior profundidade a ação dessas plantas medic inais.
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ABSTRACT

The use of medic inal plants to treat diseases is an age-old pract ice. In the tradit ional Brazilian communit ies, 

medic inal plants have been adopted as teas and herbal medic ines in the treatment of var ious diseases – among 

them oral pathologies. This ar t icle presents an ethnobotanical sur vey of plant spec ies commerc ialized to treat oral 

pathologies in Cruz das Almas, a munic ipality in the Recôncavo Baiano, Brazil . A quest ionnaire on the adopt ion of 

medic inal plants in oral health was applied to root workers and users in the wait ing room of Family Health Strategy 

(FHS) unit s in Cruz das Almas. The plants most widely commerc ialized by root workers were : ‘sara-tudo’ (Byrsonima 

intermedia A. Juss.); nutmeg f ruit (Myr ist ica f ragrans Houtt.); Brazilian pepper tree (Schinus terebinthifolius 

Raddi); clove (Syzygium aromat icum L. Mer r il l & Per r y); and mixtures, l ike the 7 herbs. FHS users are said to 

resor t to ‘sara-tudo’ (B. intermedia) for relief of tooth pain and inf lammation. Ev idence available in the sc ient if ic 

l iterature conf irms the ef f icacy of such plants in the treatment of oral pathologies. However, there is a need to 

invest igate in greater depth the act ion of these medic inal plants.

RESUMEN

El empleo de plantas medic inales para tratar enfermedades es una práct ica milenar ia. En comunidades tradic ionales 

brasileñas, las plantas medic inales se adoptan en forma de tés y f itoterápicos en el tratamiento de diversas 

enfermedades – entre el las las patologías bucales. Este ar t ículo presenta un levantamiento etnobotánico de 

espec ies vegetales comerc ializadas para tratar patologías bucales en Cruz das Almas, munic ipio del Recôncavo 

Baiano. Se aplicó un cuest ionar io sobre la adopc ión de plantas medic inales en la salud bucal a los raiceros y a los 

usuar ios en la sala de espera de unidades de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en Cruz das Almas. Las plantas 

más comerc ializadas por los raiceros fueron: ‘sara-tudo’ (Byrsonima intermedia A. Juss.); f ruto de nuez moscada 

(Myr ist ica f ragrans Houtt.); aroeira (Schinus terebinthifolius Raddi); árbol del clavo (Syzygium aromat icum L. 

Mer r il l & Per r y); y mezclas, como las 7 hierbas. A su vez, los usuar ios da la ESF dicen recur r ir a ‘sara-tudo’ (B. 

intermedia) para aliv iar el dolor de diente y la inf lamación. Ev idenc ias disponibles en la literatura c ient íf ica 

demuestran la ef icac ia de tales plantas en el tratamiento de patologías bucales. Sin embargo, es necesar io 

invest igar en mayor profundidad la acc ión de estas plantas medic inales.

INTRODUÇÃO

Desde os primórdios há relatos da utilização de 

plantas medicinais com o intuito de tratar 

enfermidades. Com base nisso, por meio do 

conhecimento acerca das propriedades medicinais de 

plantas acumulado ao longo de gerações, o homem 

pode utilizá-las na terapia convencional. Nas 

comunidades tradicionais brasileiras, as plantas 

medicinais são adotadas como chás e fitoterápicos1; 

em muitas dessas comunidades, o principal mecanismo 

de renda é a agricultura e predomina o cultivo próprio 

de plantas medicinais para uso como remédios 

caseiros2. 

A manifestação cultural do uso de plantas está 

diretamente relacionada à etnobotânica, que inclui o 

modo, os costumes e as tradições das populações e 

sua interação com a natureza3. A etnobotânica está 

diretamente ligada à fitoterapia – definida como 

ramo das Ciências Médicas que utiliza plantas 

medicinais e drogas vegetais para tratar enfermidades 

sem recorrer a substâncias de outra origem4.

Do ponto de vista sociocultural, a fitoterapia se 

mostra muito importante, uma vez que na maioria das 

vezes os usuários dos serviços de saúde veem as 

plantas medicinais como meras opções terapêuticas 

paliativas5; porém, na perspectiva dos profissionais 

de saúde, o desconhecimento acerca das indicações e 

dos cuidados no uso de plantas medicinais ainda 

constitui um problema6. 

Apesar das inúmeras possibilidades de uso de 

plantas medicinais por parte dos profissionais da 

saúde, o potencial das plantas medicinais tem sido 

pouco explorado na odontologia, seja para tratar 

doenças bucais ou doenças sistêmicas com 

manifestações bucais6. O maior avanço nesse sentido 

se refere às plantas com ação antimicrobiana e 

antifúngica, devido ao considerável avanço no 

desenvolvimento de derivados naturais com 

propriedades bactericidas ou fungicidas7.

Assim, com base nessas informações, este artigo 

apresenta um levantamento etnobotânico de espécies 

vegetais comercializadas para tratar patologias 

bucais em Cruz das Almas, município do Recôncavo 

Baiano.
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METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada em 5 unidades da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e na feira livre do 

centro de Cruz das Almas – onde se investigou o uso 

tradicional de plantas medicinais com vistas à saúde 

bucal.

O levantamento etnobotânico foi realizado com 2 

etapas de entrevistas: a) dos 10 raizeiros que 

comercializavam plantas medicinais na feira livre; e 

b) dos 31 usuários presentes na sala de espera das 

unidades da ESF. Os raizeiros responderam questões 

acerca de seus produtos, que correspondem às 

informações repassadas para a população a respeito 

das plantas medicinais que serão consumidas. Já os 

usuários da ESF responderam questões sobre o 

consumo dessas plantas medicinais como remédios e 

sua efetividade terapêutica. 

Os dados obtidos foram tabulados e analisados por 

meio das técnicas de estatística descritiva, com 

apresentação de percentuais de frequência.

Este estudo seguiu os preceitos da Resolução n. 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que 

dispõe sobre a pesquisa envolvendo seres humanos, e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia (UFRB), 

sob o Parecer n. 1.063.134/2015. 

RESULTADOS

Foram entrevistados 10 raizeiros (6 homens e 4 

mulheres): 2 com 40 a 49 anos de idade, 5 com 50 a 

59 anos e 3 com 60 a 69 anos. Esses comerciantes 

podem ser apontados como representantes de 

gerações mais antigas, tendo em vista que a média 

foi de 57,6 anos de idade entre os homens e de 51 

anos entre as mulheres (com variação de 46 a 68 

anos). 

Em relação à escolaridade, houve prevalência do 

Ensino Fundamental (7 dos 10 raizeiros). Parte dos 

entrevistados relatou ter enfrentado dificuldades 

para estudar, pois a maioria era de origem rural e 

teria de locomover-se para a zona urbana mais 

próxima para ter acesso a uma escola.

Dos 31 usuários da ESF entrevistados, 21 (67,7%) 

são mulheres. A média de idade foi de 41 anos entre 

as mulheres (variação de 21 a 67 anos) e de 45 anos 

entre os homens (variação de 23 a 63 anos), como 

ilustra a Tabela 1.

Tabela 1 – Caracterização dos usuários da ESF entrevistados no levantamento etnobotânico. Cruz das Almas, 

2015.

Faixa etária

Sexo
Masculino Feminino

(%) N (%) N

20-29 anos 10 3 19 6

30-39 anos 3 1 13 4

40-49 anos 3 1 6,5 2

50-59 anos 13 4 6,5 2

60-69 anos 13 4 13 4

Total 42 13 58 18

Fonte: Elaborada pelos autores.

Dentre os entrevistados, 9 (29%) disseram não ser alfabetizados ou não ter estudo formal e 2 (6%) tinham 
completo (Tabela 2). Todos vivem em área urbana, porém, uma parte significativa relata ser de origem rural e 
apresenta grande influência dos costumes e das práticas de seus avós e demais parentes de origem rural.

Tabela 2 – Escolaridade dos usuários da ESF entrevistados no levantamento etnobotânico. Cruz das Almas, 2015.

Escolaridade (%) N
Sem estudo formal 29 9
Ensino Fundamental incompleto 16 5
Ensino Fundamental completo 26 8
Ensino Médio incompleto 10 3
Ensino Médio completo 13 4
Ensino Superior completo 6 2
Total 100 31

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Os resultados demonstraram que todos os raizeiros 

da feira livre do centro de Cruz das Almas 

comercializam plantas medicinais para tratar 

patologias bucais. Dentre as plantas utilizadas, 4 

raizeiros indicaram que a mais vendida é a sara-tudo 

(Byrsonima intermedia A. Juss.). O fruto da noz-

moscada (Myristica fragrans Houtt.), a aroeira 

(Schinus terebinthifolius Raddi) e o dente-de-cravo 

(Syzygium aromaticum L. Merrill & Perry) também são 

plantas medicinais bastante comercializadas (relatos 

de 3 entrevistados). Misturas, como as 7 ervas – isto 

é, manjericão (Ocimum basilicum L.), alecrim 

(Rosmarinus officinalis L.), espada-de-são-jorge 

(Sansevieria trifasciata Prain, 1903), comigo-

ninguém-pode (Dieffenbachia amoena Hort. ex L. 

Gentil), pimenta-do-reino (Capsicum spp.), guiné 

(Petiveria alliacea L.) e arruda (Ruta graveolen L.) – 

são vendidas por 2 raizeiros e as pessoas acreditam 

que seu chá é mais potente e eficaz devido à 

combinação de espécies vegetais. Outras plantas, 

como tansagem (Plantago major L.) e erva-cidreira 

(Melissa officinalis L.), são comercializadas por 1 

raizeiro.

Dentre as complicações dentárias relatadas pelos 

raizeiros como mais comuns entre os usuários se 

destacam a dor de dente e a gengivite – a planta mais 

indicada nesses casos é a tansagem (P. major), que os 

comerciantes dizem conter propriedades anti-

inflamatórias. Sua forma de uso geralmente é tópica 

em casos de inflamação (Tabela 3). Entretanto, há 

predomínio da venda da casca de sara-tudo (B. 

intermedia); de acordo com os raizeiros, seu chá tem 

potencial efeito analgésico e combate a inflamação, 

por isso é indicada para a dor de dente. Além dessas 

plantas, o alecrim (R .officinalis), a erva-cidreira (M. 

officinalis) e a tansagem (P. major) são compradas 

pelos usuários para tratar úlceras bucais. Os 

comerciantes acreditam que essas plantas têm 

propriedades antibacterianas e anti-inflamatórias.

Tabela 3 – Plantas medicinais comercializadas em feira livre para tratar patologias bucais. Cruz das Almas, 2015. 

Táxons NP PU FP FU

B. intermedia Sara-tudo Casca do caule seca Decocção Tomar 2 vezes ao dia

M. fragrans Noz-moscada
Semente seca e 

triturada
Infusão Tomar 1 vez ao dia

S. terebinthifolius Aroeira Casca do caule seca Decocção Gargarejo 2 vezes ao dia

O. basilicum Manjericão Folhas e caules Infusão Enxague bucal e gargarejo

R. officinalis Alecrim Folhas Infusão Tomar 2 vezes ao dia

Capsicum spp.
Pimenta-do-

reino
Fruto Extrato

Diluído em água para 
enxague bucal e aplicação 

tópica no dente

S. aromaticum Dente-de-cravo Botão da flor seco
Extrato ou 
decocção

Enxague bucal e aplicação 
tópica no dente

P. alliacea Guiné Folha Infusão
Gargarejo de 3 a 4 vezes ao 

dia

P. major Tansagem Folha Infusão
Gargarejo e aplicação 
tópica no dente e na 

gengiva
M. officinalis Erva-cidreira Folhas Infusão Tomar 2 vezes ao dia

Legenda: NP = nome popular; PU = parte utilizada, FP = forma de preparo; FU = forma de uso.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Os raizeiros informam, ainda, que o óleo essencial 

do cravo-da-índia (S. aromaticum) e da pimenta-do-

reino (Capsicum spp.) é predominantemente 

comercializado em forma de extrato ou óleo essencial 

e é aplicando pelos usuários no dente para aliviar a 

dor.

Dentre os usuários atendidos nas unidades da ESF, 

24 (76%) utilizam plantas medicinais para tratar 

patologias. As plantas medicinais são utilizadas para 

fins odontológicos por 18 indivíduos (57%), sendo 

que 12 (39%) adotam sara-tudo (B. intermedia), 9 

(28%) recorrem a erva-cidreira (M. officinalis), 6 

(18%) empregam tansagem (P. major) e 3 (9%) usam 

mastruz (Chenopodium ambrosioides L.). 

De acordo com o levantamento deste estudo, sara-

tudo (B. intermedia) é a planta mais adotada para 

tratamento odontológico pelos usuários da ESF: 12 

entrevistados (39%). Esse achado coincide com os 

relatos da planta mais comercializada por raizeiros. A 

planta mastruz (C. ambrosioides), pouco citada pelos 

raizeiros, foi bastante citada pelos usuários da ESF – 

estes relatam tanto utilizá-la como cultivá-la no 
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quintal de casa: 14 (44%) adquiriram o hábito da 

fitoterapia por meio de seus avós, que detinham 

bastante conhecimento acerca dessa prática.

Dentre as plantas com relato de efeito adverso, 

destaca-se a erva-cidreira (M. officinalis), que além 

de analgésica tem potencial calmante, por isso, 

muitos usuários da ESF dizem apresentar diminuição 

de sua pressão arterial após a ingestão do chá dessa 

planta para aliviar a dor de dente. Todos os usuários 

da ESF dizem que os medicamentos são mais efetivos 

do que as plantas por apresentar efeito imediato no 

tratamento, porém, alguns afirmam que as plantas 

também são bastante eficazes. A maioria dos usuários 

da ESF não informou ao odontologista que recorre a 

planta medicinal.

DISCUSSÃO 

Na literatura, há ensaios clínicos com plantas 

medicinais que comprovam cientificamente sua ação 

na terapia bucal. A maioria dos ensaios in vitro 

indicam atividade antibacteriana e os ensaios in vivo 

indicam atividade anti-inflamatória (Tabela 4). Já no 

levantamento deste estudo, a maioria dos usuários 

relata utilizar tais plantas para fins de antissepsia 

bucal e inflamações.

Tabela 4 – Ensaios clínicos com plantas medicinais que abordam seu potencial terapêutico.

Planta Ensaios Forma fitoterápica Referência

B. intermedia

Atividade anti-inflamatória (in 
vivo)

Extrato da folha Moreira et al., 201110

Atividade antimicrobiana (in 
vitro)

Extrato da folha Moraes 20069

Atividade anti-inflamatória (in 
vivo)

Extrato da casca do caule Orlandi  et al., 201111

M. fragrans

Atividade antibiofilme (in vitro) Extrato da semente Yanti et al., 200812

Atividade antimicrobiana (in 
vitro)

Extrato da semente Chung et al., 200613

Isolamento de inibidores da 
produção de óxido nítrico

Extrato da semente Cao et al., 201314

S. terebinthifolius

Reduções dos índices de placa e 
de sangramento gengival

Extrato da folha Lins et al., 201315

Atividade anti-inflamatória e 
cicatrizante (in vivo)

Extrato da folha Martorelli al., 201116

Atividade antifúngica
Tintura da casca do caule 

seca
Freires et al., 201117

S. aromaticum

Redução do crescimento micelial 
(in vitro)

Óleo essencial dos botões 
florais

Santos et al., 200720

Atividade antimicrobiana (in 
vitro)

Óleo essencial dos botões 
florais

Rodríguez et al., 
201418

Atividade anti-inflamatória e 
cicatrizante (in vivo)

Extrato dos botões florais Valente 200619

P. alliacea
Atividade de antimicrobiana (in 

vitro)
Extratos brutos (partes 

aéreas)
Guedes et al., 200921

M. officinalis

Atividade anti-inflamatória (in 
vivo)

Extrato da folha Bounihi et al., 201324

Identificação de compostos 
antibacterianos

Óleo essencial
Hăncianu et al., 

200822

Fonte: Elaborada pelos autores.

Em relação ao costume de utilizar plantas medicinais, os resultados deste estudo se assemelham a outras 

publicações8, pois os usuários relatam que vem dos avós a influência para o uso de plantas medicinais, decorrente 

de seu maior conhecimento sobre a “cura” por meio de plantas.

Na literatura, a B. intermedia é predominantemente citada em ensaios clínicos in vivo e in vitro. Outro estudo 
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comprova inibição in vitro do crescimento de cepas de 

Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Yersinia 

enterocolitica e Aeromonas hydrophila, por meio do 

extrato da folha da B. intermedia9. E existem relatos 

da atividade anti-inflamatória do extrato da casca e 

da folha de B. intermedia, em ensaios in vivo 

realizados com ratos10,11.

Por meio do isolamento da macelignan da semente 

de M. fragrans, detectou-se atividade contra 

colonizadores primários orais; os resultados do ensaio 

clínico com M. fragrans comprovam a atividade 

antibacteriana contra a Streptococcus mutans12. 

Também foram identificados 6 eolignanas e 

dihidrobenzofuranos, compostos inibidores da 

produção de óxido nítrico13,14.

Existem evidências, proporcionadas por estudos 

clínicos, da significativa redução dos índices de placa 

e de sangramento gengival por meio do gargarejo do 

extrato hidroalcoólico da folha da S. terebinthifolius15. 

Em outros ensaios in vivo, o extrato hidroalcoólico da 

folha de S. terebinthifolius apresenta atividade anti-

inflamatória em ratos16. No ensaio in vitro de Freires 

et al.17, a tintura de sua casca apresenta atividade 

antifúngica diante das cepas de Candida spp.

Em ensaios utilizando o óleo essencial de botões 

florais secos de S. aromaticum há testes de inibição 

microbiana de ensaio in vitro, inibindo Streptococcus 

mutans18, e inflamatória em ensaios in vivo19. Além 

disso, segundo relato da literatura, o óleo essencial 

da S. aromaticum reduz o crescimento micelial in 

vitro de Fusarium oxysporum e Rhizoctonia solani20. 

Relatos da literatura comprovam que o extrato 

bruto da P. alliacea apresenta potencial antibacteriano 

diante das bactérias Bacilus subtilis, Pseudomonas 

aeruginosa, Escherichia coli, Streptococcus mutans, 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 

Enterococcus faecalis21.

A M. officinalis, além de propriedades relaxantes, 

apresenta ensaios confirmando na literatura que o 

extrato tem potencial anti-inflamatório. Um estudo 

fotoquímico identificou compostos com potencial 

antibacteriano citral (neral e geranial), citronelal e 

transcariofileno no óleo essencial da M. officinalis22.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa possibilitou a constatação de que a 

faixa etária dos raizeiros não variou muito e é alta, 

visto que decorre da cultura de gerações mais antigas 

de feirantes. Entretanto, a busca dessas plantas pelos 

usuários ainda se mostra ascendente, mesmo no que 

diz respeito à saúde bucal – há usuários de ambos os 

sexos e de todas as idades.

Esta pesquisa confirma, ainda, que a transmissão 

de conhecimentos acerca de plantas medicinais advém 

de gerações mais antigas, tendo em vista que a 

maioria dos usuários afirmou adquirir informações 

sobre as plantas medicinais com os parentes mais 

velhos, como os avós. Os raizeiros participantes desta 

pesquisa comercializam diversas plantas medicinais 

voltadas a tratamento odontológico.

O cultivo dessas plantas pelos feirantes de Cruz 

das Almas ocorre na modalidade orgânica, 

predominantemente comercializada como droga 

vegetal, porém, tais plantas também são mantidas in 

natura. Cruz das Almas é um município com bom 

mercado consumidor, inclusive para tratamento 

odontológico, uma vez que grande parte dos usuários 

da ESF afirmou ter obtido a planta no comércio.

Segundo os resultados levantados em ensaios 

clínicos utilizando as plantas mais adotadas pelos 

usuários, observou-se que as plantas mais comuns, 

como sara-tudo (B. intermedia), noz-moscada (M. 

fragrans), aroeira (S. terebinthifolius) e dente-de-

cravo (S. aromaticum), apresentam comprovação 

científica de atividade antibacteriana, prevenindo e 

combatendo temporariamente o surgimento de cáries, 

além da dor e das inflamações.

 O uso de plantas medicinais como prática 

terapêutica pela população é uma prática constante. 

Isso possibilita que se estabeleça uma troca entre o 

conhecimento empírico e o conhecimento científico 

– relacionados às práticas das regiões em questão nos 

estudos científicos23.
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RESUMO

A leishmaniose v isceral (LV) é uma doença crônica causada por protozoár io 

do gênero Leishmania. No Brasil , pr inc ipalmente na região Nordeste, 

const itui um impor tante problema de saúde pública. Sobral-CE, em 2008, 

foi considerada área endêmica para transmissão dessa doença, por isso, o 

objet ivo deste estudo foi descrever os aspectos e facetas epidemiológicas 

dos casos not if icados de LV nesse munic ípio, no per íodo de 2011 a 2015. 

A pesquisa foi desenvolv ida com bases nos dados disponibilizados pelo 

Sistema de Informação de Agravos de Not if icação (Sinan). As var iáveis 

obt idas foram sexo, nível de escolar idade e faixa etár ia, entre outras, 

que foram dev idamente analisadas, organizadas, tabuladas e apresentadas 

em gráf icos. Foi registrado um total de 161 casos no per íodo. Adulto, 

homem, e com baixa escolar idade é o per f il dos mais afetados. Houve 

decrésc imo no número absoluto de casos not if icados, o que mostra que as 

medidas ut il izadas em Sobral têm sido efet ivas. Entretanto, mesmo com 

a redução do número de ocor rênc ias, o munic ípio ainda é responsável por 

alta inc idênc ia no estado. 
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ABSTRACT

Visceral leishmaniasis (VL) is a chronic disease caused by a protozoan of the genus Leishmania. In Brazil , mainly 

in the Nor theastern region, this is a major public health issue. Sobral, Ceará, Brazil , in 2008, was regarded as 

an endemic area for transmission of the disease, so this study aimed to descr ibe the aspects and epidemiological 

facets of repor ted cases of VL in this munic ipality, within the per iod f rom 2011 to 2015. The research was 

conducted hav ing data prov ided by the Brazilian Informat ion System for Not if iable Diseases (Sinan) as a basis. 

The var iables obtained were sex, educat ional level, and age group, among others, which were duly analyzed, 

organized, tabulated, and presented in graphs. A total of 161 cases were registered within the per iod. Adult, man, 

and low educat ional level is the prof ile of the most af fec ted indiv idual s. There was a decrease in the absolute 

number of not if ied cases, something which shows that the measures used in Sobral have been ef fec t ive. However, 

even with a decreased number of occur rences, the munic ipality is st il l responsible for a high inc idence in the state.

RESUMEN

La leishmaniasis v isceral (LV) es una enfermedad crónica causada por un protozoar io del género Leishmania. En 

Brasil , pr inc ipalmente en la región Nordeste, este es un impor tante problema de salud pública. Sobral, Ceará, 

Brasil , en 2008, fue considerada como un área endémica para transmisión de esta enfermedad, por lo que este 

estudio tuvo como objet ivo descr ibir los aspectos y las facetas epidemiológicas de los casos not if icados de LV en 

este munic ipio, en el per íodo de 2011 a 2015. La invest igac ión se realizó teniendo como base los datos prov istos 

por el Sistema Brasileño de Informac ión de Enfermedades de Not if icac ión (Sinan). Las var iables obtenidas fueron 

sexo, nivel educat ivo y f ranja etar ia, entre otras, que fueron debidamente analizadas, organizadas, tabuladas 

y presentadas en gráf icos. Un total de 161 casos fueron registrados dentro del per íodo. Adulto, hombre y bajo 

nivel educat ivo es el per f il de las personas más afectadas. Hubo una disminuc ión en el número absoluto de casos 

not if icados, algo que muestra que las medidas ut il izadas en Sobral han sido efec t ivas. Sin embargo, incluso con 

un número reduc ido de ocur renc ias, el munic ipio sigue siendo responsable por una alta inc idenc ia en el estado.

INTRODUÇÃO

A leishmaniose visceral (LV), conhecida 

popularmente como calazar, é uma doença sistêmica, 

crônica, grave que pode acometer pele, mucosas e 

vísceras, dependendo da espécie do parasita e da 

resposta imune do hospedeiro. Causada por 

protozoário do gênero Leishmania, pertencente ao 

complexo Leishmania donovani, pode afetar o homem 

e outras espécies. No Brasil, o agente etiológico 

encontrado é a L. chagasi e o vetor da LV é o mosquito 

flebotomíneo fêmea da espécie Lutzomyia longipalpis, 

conhecido como mosquito palha. O parasita possui 

ciclo heteroxêmico, vivendo na forma promastigota 

no hospedeiro invertebrado (mosquito) e na forma 

amastigota no sistema monócito fagocitário do 

hospedeiro vertebrado (mamíferos). A infecção se 

inicia quando o flebotomíneo, regurgita no local da 

picada formas promastigotas presentes em sua faringe 

e seu esôfago, que são fagocitadas por células do 

sistema monocítico fagocitário do homem e 

transformadas em amastigotas (aflageladas) que se 

multiplicam no interior do vacúolo fagocitário do 

macrófago1.

Trata-se de uma doença espectral, cuja 

apresentação clínica varia de formas assintomáticas 

até o quadro clássico da parasitose, evidenciado pela 

presença de febre, anemia, hepatoesplenomegalia, 

além de tosse seca, leucopenia, pancitopenia, 

hipoalbuminemia e hipergamaglobulinemia. Outras 

manifestações clínicas se desenvolvem com a 

progressão da doença, em especial diarreia, icterícia, 

emagrecimento, vômito e edema periférico, que 

dificultam o diagnóstico diferencial com outras 

patologias, retardando sua identificação2,3.

O diagnóstico pode ser feito pela clínica ou por 

pesquisa das formas amastigotas no interior de 

macrófagos ou monócitos, mediante exames de 

esfregaço de sangue periférico, aspirado de medula 

óssea (padrão ouro), aspirado esplênico (mais 

agressivo para o paciente), cultura da Leishmania e 

exames sorológicos, como ELISA e K391.

O primeiro relato de LV no Brasil é de 1934, 

quando foram encontradas amastigotas de Leishmania 

em cortes histológicos de fígados de pessoas que 

morreram com suspeita de febre amarela. Somente 20 

anos depois é que se registrou o primeiro surto da 

doença, em Sobral-CE, município do norte do Ceará. 

Em meados dos anos 1980, constatou-se uma 

transformação drástica na distribuição geográfica da 
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LV. A doença, antes restrita às áreas rurais do 

Nordeste, avançou para outras regiões indenes, 

alcançando inclusive a periferia de grandes centros 

urbanos4.

Segundo os dados do Ministério da Saúde, de 2011 

a 2015 foram notificados 16.927 casos no Brasil, 

sendo o Nordeste a região com o maior número de 

casos (8.714 no total), seguido pelo Norte (2.839), 

Sudeste (2.545), Centro-Oeste (1.302) e Sul (14); as 

regiões ignoradas nas fichas de notificação 

totalizaram 1.513 casos. No Nordeste, o Ceará foi o 

segundo em número de casos (2.146 notificações), 

ficando atrás somente do Maranhão (2.519 

notificações). O coeficiente de incidência no Brasil 

ficou entre 1,6 a 2,0 por 100 mil habitantes no 

período, já o Ceará ficou com 3,8/100 mil habitantes 

em 2012 (menor incidência) e 6,3/100 mil habitantes 

em 2011 (maior incidência). A letalidade no Brasil 

ficou entre 6,6 e 7,8%; já no Ceará foi de 5,8% em 

2013 e 8,7% em 2014, a menor e a maior taxa de 

letalidade no período, respectivamente. O número de 

óbitos nesse mesmo intervalo de tempo foi de 1.220 

no Brasil e de 178 no Ceará5.

No período de 2001 a 2010 foram registrados 173 

casos desse agravo patológico em Sobral. Durante 

esse período, observou-se um crescimento do número 

de casos, com os primeiros notificados a partir do 

ano de 2002, 5 casos, alcançando um total de 40 em 

20106. O município foi considerado pelo Ministério da 

Saúde uma área endêmica para transmissão da LV7.

De acordo com o Informe Epidemiológico do 

Governo do Estado do Ceará, de 2014, Sobral se 

apresenta como o segundo município com maior 

número de casos notificados, ficando atrás apenas de 

Fortaleza (capital cearense), e classificado como 

município com transmissão intensa, segundo a 

estratificação de risco8.

A LV afeta diferentes classes sociais e graus de 

escolaridade. Há relatos de casos em todas as faixas 

etárias, com destaque para o aumento proporcional 

de casos na população de 20 a 39 anos e, 

historicamente, ocorre maior proporção de casos no 

sexo masculino9.

 Diversos fatores contribuíram para a expansão de 

áreas endêmicas com aparecimento de novos focos em 

consequência das transformações no ambiente, 

provocadas pelo intenso processo migratório, por 

agressões ao ambiente, por pressões econômicas ou 

sociais, a pauperização decorrente de distorções na 

distribuição de renda, o crescente processo de 

urbanização, o esvaziamento rural e as secas 

periódicas6.

A estratégia de controle está centrada na 

identificação e eliminação dos reservatórios, 

principalmente o cão, aplicação de inseticidas para 

eliminação do vetor, e diagnóstico e tratamento 

adequados dos casos notificados. Maior conhecimento 

científico sobre o papel específico de cada elemento 

da cadeia de transmissão (agente etiológico, inseto 

transmissor, homem e reservatórios silvestres e 

domésticos) representa um dos maiores desafios para 

o aprimoramento das estratégias de controle8.

O conhecimento acerca das características 

epidemiológicas da LV em Sobral, município com 

elevado número de casos notificados e de óbitos, 

pode ajudar as autoridades governamentais e as 

unidades de saúde na elaboração de estratégias para 

prevenção, controle e tratamento do agravo. Logo, o 

objetivo deste estudo foi descrever os aspectos 

epidemiológicos dos casos de LV notificados em 

Sobral, no período de 2011 a 2015.

METODOLOGIA

A pesquisa documental foi fundamentada nos 

dados sobre os casos de LV disponíveis no Sistema 

Nacional de Notificações e Agravos (Sinan) para o 

município de Sobral de 2011 a 2015.

Sobral, localiza-se a 235 km de Fortaleza e liga-se 

à capital do estado pela BR- 222 – que também liga o 

Ceará ao Piauí, ao Maranhão e ao Pará. Suas 

coordenadas geográficas são 3º41’10” de latitude e 

40º10’59” de longitude. Segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2016, 

a área de unidade territorial era de 2.122,897 km2 e a 

população estimada para o ano de 2017 foi de 205.529 

habitantes. Localizado no norte do Ceará, o município 

faz limite ao norte com Massapê, Santana do Acaraú e 

Meruoca; ao sul faz limite com Santa Quitéria, 

Groaíras e Cariré; a leste faz limite com Itapipoca, 

Irauçuba e Canindé; e a oeste faz limite com Coreaú, 

Mucambo e Alcântaras. Seu clima é quente e seco, 

com temperatura média de 30ºC10,11.

...Sobral se apresenta
como o segundo 

município com maior 
número de

casos notificados...
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Foram analisadas as informações referentes aos 

indivíduos que contraíram LV, registrados na base de 

dados do Sinan, como já citado, disponível para 

consulta gratuita em seu site. As principais variáveis 

obtidas para as informações epidemiológicas foram: 

faixa etária, sexo, nível de escolaridade, tipo de 

entrada no sistema de saúde, evolução da doença em 

cada indivíduo para traçar o perfil epidemiológico da 

doença e incidência da doença em Sobral de 2011 a 

2015.

O Sinan é suprido, principalmente, pela notificação 

e investigação de casos de doenças e agravos que 

constam da lista nacional de doenças de notificação 

compulsória12, mas é facultado a estados e municípios 

incluir outros problemas de saúde de sua região e tem 

por objetivo o registro e processamento dos dados 

sobre agravos de notificação em todo o território 

nacional, fornecendo informações para análise do 

perfil da morbidade e contribuindo, dessa forma, para 

a tomada de decisões em nível municipal, estadual e 

federal13.

Segundo o Sinan, os dados obtidos para o ano de 

2011 foram atualizados em 29/08/2012, os de 2012 

em 12/08/2013, os de 2013 em 25/08/2014, os de 

2014 em 19/08/2015 e os de 2015 ainda são parciais 

(sujeitos a revisão)14.

Os resultados foram tabulados e convertidos em 

gráficos para sintetizar e reunir informações de modo 

organizado e conciso, facilitando a investigação. 

Essa ferramenta proporciona uma análise mais 

complexa, incluindo a estatística descritiva, o teste 

da significância e a análise da variância. Os dados 

foram organizados e processados no programa 

computacional Microsoft Excel, versão 2007.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Segundo os dados coletados no Sinan, um total de 

161 casos de LV foram notificados no período de 2011 

a 2015 em Sobral. Ao contrário da epidemiologia 

registrada na década anterior, quando os dados 

apontavam um tendência crescente, com aumento no 

número de casos a cada ano, no período em estudo, 

os dados indicam uma tendência decrescente, com 

diminuição no número de casos notificados, tendo 

ápice em 2011, com 53 casos (32,9% do total); 2012 

apresentou 38 casos (23,6%), ao passo que 2013 teve 

28 (17,3%), 2014 teve 25 (15,5%) e 2015 teve 17 

casos (10,5%)6.

Essa diminuição pode demonstrar que as medidas 

de prevenção da doença, principalmente contra o 

vetor, têm mostrado resultados satisfatórios. 

Acredita-se, ainda, que esses números possam ser 

mais elevados ao considerar a subnotificação de 

casos.

Em comparação com o estado do Ceará, Sobral 

mostrou taxas de incidência bem mais elevadas, com 

27,8/100 mil habitantes em 2011, subindo para 

8,4/100 mil habitantes em 2015. Já o estado 

permaneceu com seus números seguindo um padrão 

linear, sem decréscimo acentuado, com 7,2/100 mil 

habitantes em 2011 e 6,4/100 mil habitantes em 

2015 (Figura 1). Percebe-se que o município 

contribuiu de modo significativo para o aumento da 

incidência de LV no estado dentro do período em 

estudo.

Figura 1. Coeficientes de incidência (por 100 mil 

habitantes) de leishmaniose visceral no município de 

Sobral e no estado do Ceará, de 2011 a 2015.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Analisando a variável faixa etária (Figura 2), entre 

os adultos predomina a faixa dos 20 aos 39 anos (41 

casos) e entre as crianças predomina a faixa de 1 a 4 

anos (38 casos). Isso indica que são esses os grupos 

mais vulneráveis à afecção.

Figura 2. Número de casos notificados de leishmaniose 

visceral, segundo faixa etária, em Sobral, de 2011 a 

2015.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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A ocorrência da doença em adultos pode ser 

justificada por sua maior exposição aos flebotomíneos 

vetores, por serem considerados pertencentes ao 

grupo dos indivíduos economicamente ativos. Já a 

frequência em crianças apontada neste estudo 

também foi observada em um estudo realizado no Rio 

de Janeiro, que associou tal achado ao contato mais 

frequente das crianças com animais, além de sua 

maior carência nutricional e de seu estado imunológico 

ainda em formação15. Um resultado semelhante foi 

encontrado em um estudo realizado no Ceará, 

referente ao período de 2007 a 2011, e em outro 

estudo semelhante realizado em Sobral, referente ao 

período de 2001 a 20106,16.

No que se refere ao sexo (Figura 3), em Sobral, a 

LV acomete com maior frequência a população 

masculina em todos os anos do período em estudo: 

68,9% dos acometidos no período são homens. A 

doença pode atingir todas as idades e ambos os sexos, 

porém, a prevalência da doença nos homens pode ser 

justificada pela maior exposição aos vetores 

flebotomíneos e não por maior suscetibilidade17.

Figura 3. Número de casos notificados de leishmaniose 

visceral, segundo sexo, em Sobral, de 2011 a 2015.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Em relação ao grau de instrução (Figura 4), 

percebe-se que o número de indivíduos com alta 

escolaridade (Ensino Médio completo e Ensino 

Superior completo) e acometidos pela doença é baixo 

(4,9% do total) – provavelmente, isso se deve ao 

maior acesso às informações sobre medidas 

preventivas. Já os indivíduos com baixa escolaridade 

e os analfabetos compõem a maioria dos doentes, 

evidenciando que a alta prevalência da LV nesse 

grupo pode estar associada a menor educação em 

saúde e menor potencial de controle epidemiológico. 

No entanto, os graus de instrução considerados 

ignorados ou em branco e os que não se aplicam, 

neste estudo, que juntos correspondem a 63,3% do 

total, podem ser justificados, em parte, pelo fato de 

que 31% dos casos de acometidos pela LV notificados 

correspondem a menores de 4 anos de idade, os quais 

ainda não frequentam o ambiente escolar. Resultados 

semelhantes a esses foram obtidos por estudos 

realizados em Sobral, no período de 2001 a 2010, e 

em Paracutu-MG, de 2007 a 20106,17.

Figura 4. Número de casos notificados de leishmaniose 

visceral, segundo nível de escolaridade, em Sobral, 

de 2011 a 2015.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Dentre os indivíduos com LV no período em estudo, 

128 (79,5%) obtiveram a cura como desfecho, 10 

evoluíram para óbito e a letalidade observada nesse 

período variou de 3,5% a 8,0%, com média de 6,2%, 

ficando abaixo da média tanto do país (6,8%) como 

do estado (7,8%) no mesmo intervalo de tempo. 

Dentre os acometidos, 3 (1,8%) evoluíram para óbito 

por outras causas, 3 (1,8%) abandonaram o tratamento 

e o vínculo com o sistema de saúde, 16 (9,9%) foram 

transferidos do município e 1 (0,6%) foi considerado 

ignorado ou branco.

Essa grande proporção de cura nos casos 

notificados pode ser justificada pelo início precoce 

do tratamento e pelo bom preparo dos serviços de 

saúde do município, com profissionais preparados, 

testes laboratoriais e medicamentos para melhor 

atender a toda a demanda.

Por outro lado, 6 (3,7%) dos casos de 2011 a 2015 

foram notificados como recidivas. Isso pode ser 

explicado por ineficácia do tratamento, abandono e 

diminuição da capacidade de resposta do sistema 

imunológico da pessoa doente, além de comorbidades 

associadas à LV5. Entretanto, 117 (72,6%) foram casos 

novos e 38 (23,6%) foram casos notificados como 

transferidos de outros municípios (Figura 5).
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Figura 5. Número de casos notificados de leishmaniose 

visceral, segundo tipo de entrada, em Sobral, de 2011 

a 2015.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Considera-se que esses resultados apresentados, 

principalmente o decréscimo da taxa de incidência de 

LV e o aumento das taxas de cura, refletem a 

organização dos serviços na Atenção Primária à Saúde 

(APS) do município, principalmente com a implantação 

e expansão das ações das equipes da Estratégia Saúde 

da Família (ESF), que funcionam como porta de 

entrada do Sistema Único de Saúde (SUS). Entretanto, 

quando se compara ao estado e a outras cidades, os 

índices ainda se mostram elevados, sendo necessária 

a continuação e o aperfeiçoamento do 

acompanhamento dos acometidos e do trabalho de 

prevenção e de promoção da saúde já adotados.

CONCLUSÃO

Este estudo possibilitou a avaliação epidemiológica 

da incidência de LV em Sobral, no período de 2011 a 

2015. Os dados que embasaram esta pesquisa 

avaliaram diferentes características da população-

alvo, comparando-as com períodos anteriores. 

Os resultados obtidos indicaram uma significativa 

redução do número de casos notificados anualmente, 

seguindo uma tendência de aproximação à média 

estadual e nacional. Observou-se, ainda, 

predominância do surgimento de casos em grupos 

específicos, como sexo masculino, classes 

socioeconômicas mais baixas e menores graus de 

escolaridade.

Assim, esta pesquisa possibilitou observar que, 

com o decréscimo no número de casos a cada ano, as 

medidas que têm sido adotadas no combate à doença 

no município se mostram efetivas. Ainda assim, sua 

média segue superior tanto ao nível estadual como 

nacional, o que indica a necessidade de manter e até 

intensificar tais medidas. 

Percebe-se, também, que algumas características 

relacionadas à incidência no perfil da população 

ainda persistem, com alguns grupos se mostrando 

mais suscetíveis. Tal fato reforça a necessidade de 

uma abordagem mais direcionada e diferenciada a 

esses grupos, por parte do município, de modo a 

acentuar a redução dos índices de contração da 

doença.
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RESUMO

Em v ir tude da v ig ilânc ia sanitár ia (Visa) assumir caráter pr ior itár io e 

compreender um conjunto de inst ituições do setor saúde cuja f inalidade é 

controlar r iscos provenientes dos processos produt ivos, este ar t igo discor re 

sobre suas atr ibuições quando dotada do chamado poder de políc ia, à luz 

do direito sanitár io. Apresentam-se def inições de poder, direito sanitár io, 

poder de políc ia e a abrangênc ia desses termos, além de indicar a função 

do Poder Judic iár io como mecanismo de controle da at iv idade pública. 

Aborda-se a inter-relação do poder de políc ia com a saúde pública, porém, 

é na execução de suas funções na Visa que recebe seu direc ionamento e 

suas responsabilidades. Obser va-se que a Visa busca executar suas ações 

com ét ica e ef icác ia, com v istas à construção de uma soc iedade dimanante 

e justa. Por ser um tema de natureza complexa, mostra-se imperat ivo 

apontar que o pleno exerc íc io do poder de políc ia, por ser de interesse 

público, demanda compar t ilhamento e transparênc ia em suas ações, bem 

como compromisso e responsabilidade soc ial, para gerar credibilidade 

diante da população.
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ABSTRACT

Since the Brazilian health sur veil lance (VISA) is a pr ior ity and a set of inst itut ions in the health sector whose 

purpose is to control r isks ar ising f rom product ive processes, this ar t icle discusses it s at tr ibut ions when endowed 

with the so-called police power in the light of health law. Def init ions of power, health law, and police power, and 

the scope of these terms are presented, as well as the Judic iar y’s role as a mechanism for control l ing the public 

ac t iv ity is indicated. We address the inter relat ionship between police power and public health, however, it is in 

the execut ion of it s funct ions within the VISA that it s direc t ion and it s responsibilit ies are received. It is not iced 

that the VISA seeks to car r y out it s ac t ions ethically and ef fec t ively, with a v iew to building a fair and for thcoming 

soc iety. Because this is a complex theme, it is imperat ive to point out that the full exerc ise of police power, as 

an issue of public interest, requires shar ing and transparency in it s ac t ions, as well as commitment and soc ial 

responsibilit y, in order to generate credibilit y v is-à-v is the populat ion.

RESUMEN

Dado que la v ig ilanc ia sanitar ia brasileña (VISA) es una pr ior idad y un conjunto de inst ituc iones en el sec tor 

salud cuyo objet ivo es controlar r iesgos der ivados de los procesos product ivos, este ar t ículo discur re acerca de 

sus atr ibuc iones cuando está dotada del l lamado poder de polic ía a la luz del derecho sanitar io. Se presentan las 

def inic iones de poder, derecho sanitar io y poder de polic ía, y el alcance de estos términos, además de indicar la 

func ión del Poder Judic ial como mecanismo de control de la act iv idad pública. Se aborda la inter relac ión entre el 

poder de polic ía y la salud pública, sin embargo, es en la ejecuc ión de sus func iones dentro de la VISA donde se 

rec iben su direcc ión y sus responsabilidades. Se obser va que la VISA busca l levar a cabo sus acc iones de manera 

ét ica y efec t iva, con el objet ivo de construir una soc iedad dimanante y justa. Debido a que este es un tema 

complejo, es imperat ivo señalar que el pleno ejerc ic io del poder de polic ia, como cuest ión de interés público, 

requiere compar t ic ión y transparenc ia en sus acc iones, así como compromiso y responsabilidad soc ial, a f in de 

generar credibilidad ante  la poblac ión.

INTRODUÇÃO

Este artigo discorre sobre as atribuições da 

vigilância sanitária (Visa) quando dotada do chamado 

poder de polícia, à luz do direito sanitário. 

Apresentam-se definições de poder, direito sanitário, 

poder de polícia e a abrangência desses termos, além 

de indicar a função do Poder Judiciário como 

mecanismo de controle da atividade pública. A Visa, 

de caráter prioritário, compreende um conjunto de 

instituições do setor saúde cuja finalidade é controlar 

riscos provenientes dos processos produtivos.

O poder é um conceito amplo, que envolve a 

capacidade de produzir ou contribuir para resultados 

que influenciam de modo considerável o(s) outro(s) 

por meio de relações sociais1. É intercambiável e 

utilizável como recurso para viabilizar planos. 

Consequentemente, o homem coletivo, como ator 

desses planos, deve expressar a consciência social do 

indivíduo – cada homem é um legatário e governante 

de seus atos, o que edifica sua liberdade2.

O desenvolvimento dos centros urbanos, junto 

com a crescente complexidade cultural, religiosa e 

econômica das sociedades, trouxe a lume uma forma 

de organização social e política: o Estado. Neste, o 

direito assumiu relevância estratégica: ele ordena o 

jogo político das populações, as estruturas de 

organização do aparato estatal e as condições de 

exercício do poder. O Estado sistematiza suas ação e 

detém o monopólio do uso da força, condicionando 

todos os indivíduos a uma miríade pré-determinada 

de normas (e as respectivas sanções se não forem 

cumpridas)3.

Definir o termo saúde é algo de uma importância 

nesse contexto. O conceito de saúde é pauta de 

discussão desde os filósofos da Grécia Antiga, quando 

estava relacionado ao meio ambiente habitado pelo 

homem e à ausência de doenças. Em meados do século 

XX, com a organização política internacional pós-

Segunda Guerra Mundial e com a criação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1946, a 

saúde foi reconhecida como direito fundamental de 

todo ser humano, sem diferenciação de raça, credo 

religioso, posição política ou condição econômica ou 

social – refere-se ao bem-estar físico, mental e social 

como um todo e não se limita à ausência de doenças 

ou outros agravos4. 

A saúde constitui um ramo didaticamente 

autônomo do direito positivo, com diretrizes que 

aludem, direta ou indiretamente, à relação triádica 

entre Estado, sociedade e saúde pública5.

Duas designações são atribuídas a essa disciplina 
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jurídica: direito sanitário e direito da saúde. O 

vocábulo sanitário provém do francês sanitaire, 

relativo a saúde e higiene. E a expressão da saúde 

aponta o objeto ou bem jurídico tutelado. No Brasil, 

predomina o termo direito sanitário, entendido como 

o conjunto de normas jurídicas reguladoras do poder 

de polícia voltado à promoção, proteção e recuperação 

da saúde, bem como à organização e ao funcionamento 

dos serviços de saúde4.

Assim, diferencia-se o direito sanitário do direito 

da saúde, cujo objeto é mais amplo e complexo. Nessa 

lógica, o direito da saúde constitui uma intersecção 

entre o direito positivo e o setor saúde (com serviços 

públicos e privados) – que engloba todos os aspectos 

relacionados à vida, ao bem-estar físico e mental e ao 

controle das doenças. O direito sanitário tem um 

objeto mais restrito: consiste no controle, viabilizado 

pelo poder de polícia, de todas as atividades públicas 

e privadas com potencial repercussão na saúde 

pública5.

Na Constituição Federal de 1988 (CF/1988), o 

direito da saúde é reconhecido como direito social 

(artigo 6º) e direito de todos (artigo 196), dotado de 

normas jurídicas que disciplinam as circunstâncias 

que têm a saúde por objeto mediato ou imediato; tais 

normas regulam a organização e o funcionamento das 

instituições destinadas à promoção da saúde6. Vale 

enfatizar que o vocábulo direito não denota apenas o 

ordenamento jurídico, podendo referir-se ao caminho 

para constatar a legitimidade dos atos e às permissões 

derivadas de normas jurídicas (o chamado direito 

subjetivo)7. 

O Poder Judiciário tem assumido papel de destaque 

no Brasil quanto à garantia do direito à saúde, o que 

propicia uma análise complexa e fundamentada por 

parte de juristas, por afetar a operacionalização das 

políticas de saúde8.

Este artigo tem por objetivo demonstrar que o 

exercício do poder de polícia sempre deve ter o 

interesse público como razão.

METODOLOGIA

Este estudo descritivo adotou a revisão de 

literatura como técnica e baseia-se em material 

bibliográfico, como: obras de doutrina jurídica, 

legislação e jurisprudência; e periódicos científicos 

disponíveis nas bases eletrônicas SciELO e BVS 

(buscas no período de abril de 2017 a abril de 2018). 

Apresentam-se concepções, características, 

competências e limites do poder de polícia, abordando 

sua inter-relação com a saúde pública, bem como seu 

direcionamento e suas responsabilidades com base na 

Visa, com a finalidade de destacar sua abrangência 

em prol do exercício dos direitos individuais e do 

bem-estar social. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Concepções e abrangência do poder de polícia

O ordenamento jurídico brasileiro, desde a 

CF/1988 até as leis infraconstitucionais, concede, 

confere e outorga uma série de direitos relacionados 

à propriedade e é uníssono na doutrina jurídica que o 

uso, o gozo e a disposição da propriedade estão 

vinculados precisamente à função social da 

propriedade  – instrumento adequado para restringir 

os abusos da propriedade e do gozo, da disposição e 

do exercício da liberdade. Assim, o exercício do poder 

de polícia não pode afrontar o direito, porque 

comumente é um ato infraconstitucional mediado por 

um ato administrativo9. 

A polícia é uma organização administrativa – 

derivada do vocábulo latino politia, refere-se a 

“governo de uma cidade”, “cidadania”, “administração 

pública” ou “política civil”. Sua responsabilidade é 

impor limitações à liberdade (individual ou coletiva), 

na exata medida necessária  à salvaguarda e 

manutenção da ordem pública (mais do que o 

considerado necessário constitui abuso do poder de 

polícia)10. Pode-se dizer que a polícia é a instituição 

com legitimidade para o uso da força quando algo 

afronta a ordem pública e há necessidade de uma 

resposta do poder público11.

No Brasil, a polícia age em cumprimento do que 

dispõe a lei – de forma discricionária, segundo o 

entendimento do agente público, cabendo ao Poder 

Judiciário analisar os casos de abuso do poder de 

polícia. A polícia materializa a prerrogativa de que a 

administração pública pode restringir e condicionar o 

A polícia materializa 
a prerrogativa de que 

a administração 
pública pode 
restringir e 

condicionar o uso e 
gozo de bens...
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uso e gozo de bens, atividades e direitos individuais 

em benefício da coletividade12.

A administração pública atribui a serviços e 

corporações com legitimidade e capacitação 

específicas a manutenção da ordem pública, em 

conformidade com a legislação aplicável, em todas as 

áreas que demandem ação nesse sentido, com uso de 

meios e instrumentos legais, aplicados na defesa do 

que for individual, particular ou coletivo, corporal ou 

patrimonial13. O objetivo é preservar a ordem pública 

com medidas restritivas aos direitos individuais que 

se mostrem necessárias à salvaguarda da moralidade, 

da propriedade, da saúde pública e do exercício da 

liberdade em conformidade com a legislação 

aplicável14.

Polícia é o termo genérico que designa a força 

organizada que ampara a sociedade livrando-a da 

chamada vis inquietativa. Sua finalidade é assegurar 

a tranquilidade, a segurança e a salubridade no 

âmbito da sociedade15. 

Atualmente, todo o sistema de proteção de um 

Estado de direito tem o tríplice objetivo de assegurar 

a tranquilidade, a segurança e a salubridade pública 

e caracteriza-se pela competência de adotar medidas 

que visem a tal desideratum. Trata-se da faculdade 

discricionária da administração pública de limitar as 

liberdades individuais em prol do interesse coletivo 

– nos termos da lei16. 

Somente o Estado, como legislador, pode limitar e 

condicionar liberdades e direitos; assim, o poder de 

polícia, como aplicação da lei, é exercido pelo Estado, 

como administrador17.

Adotando uma conotação ampla, o termo polícia 

também pode ser definido como ação da administração 

pública que, ao limitar ou disciplinar liberdades e 

direitos, regulamenta a prática de ato ou a abstenção 

de fato em prol do interesse público relativo a 

segurança e tranquilidade pública, higiene, costumes, 

propriedade, produção e mercado e direitos 

individuais ou coletivos. O exercício do poder de 

polícia é considerado regular quando executado pelo 

órgão competente nos limites da lei aplicável, com 

observância do processo legal e sem abuso ou desvio 

de finalidade18.

São atributos gerais da polícia: a) 

discricionariedade; b) autoexecutoriedade; e c) 

coercibilidade11. A polícia tem um atributo específico; 

trata-se de uma atividade negativa, no sentido de 

que a atividade positiva proporciona um benefício 

material ou objetivo aos cidadãos – por exemplo, a 

energia elétrica19. Em outras palavras, com o poder de 

polícia, a administração pública coíbe a prática de 

determinados atos contrários ao interesse público – 

como determina a obrigação de não fazer, constitui 

uma atividade negativa11,20.

O poder de polícia cabe àqueles que detêm 

efetivamente a competência para seu exercício, 

constituindo um ato administrativo. Mesmo que o 

poder de polícia não possa ter sua ilegalidade aferida 

diretamente pela letra da lei constitucional ou 

infraconstitucional, deve-se submetê-lo 

objetivamente a outros princípios quanto à sua 

razoabilidade para avaliar uma tutela indireta ou 

oblíqua da ilegalidade9. O poder de polícia encontra 

limites na legislação que tem por objeto a atividade 

policial (em especial na CF/1988) e não se descarta o 

exame de casos concretos para determinar se seu 

exercício é razoável.

Assim, nos termos da CF/1988, a competência 

limita o exercício do poder de polícia. Como não 

existe hierarquia entre as entidades componentes da 

Federação, exceto em campos diferentes de atuação, 

dispõe-se a competência para o exercício do poder de 

polícia no âmbito territorial de cada esfera de 

governo – se o órgão não for competente, o ato não 

terá legitimidade18. 

O conceito atual de poder de polícia garante ao 

Estado um papel mais ativo na promoção do bem-

estar de todos. A legislação não dispõe apenas no 

tocante à ordem pública, mas sobretudo no sentido 

da manutenção da ordem social e econômica, com 

normas limitadoras da liberdade individual 

operacionalizadas predominantemente por meio do 

poder de polícia21. Mostra-se fundamental considerar 

que o exercício do poder de polícia deve acatar os 

seguintes limites22:

1.	 Necessidade: como medida administrativa, a 

polícia deve ser adotada apenas para evitar ameaças 

prováveis ou reais ao interesse público. Os interesses 

individuais não podem contrastar com o interesse 

público, sobretudo quando se trata da proteção à 

saúde pública22. Por exemplo: uma indústria emite 

poluentes em um de seus setores. O órgão de 

...o poder de 
polícia, como 

aplicação da lei, é 
exercido pelo 
Estado, como 

administrador.
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fiscalização define prazo para a colocação de filtros 

na primeira visita. Na segunda visita, aplica multa 

por meio de auto de infração – a ação é necessária, 

pois a empresa fere o interesse público.

2.	 Proporcionalidade: os meios utilizados têm a 

obrigação de ser proporcionais aos fins visados. Se 

não forem proporcionais, constituem abuso de 

poder22. Por exemplo: no mesmo episódio, não 

ocorrendo o pagamento da multa e persistindo a 

emissão de poluentes, o órgão de fiscalização 

interdita toda a empresa. Essa medida pode ser 

desproporcional no caso de ser possível interditar 

apenas o setor da empresa responsável pela poluição. 

Então, caberá à autoridade sanitária estabelecer, 

discricionariamente, nos limites da lei, a medida 

pertinente.

3.	 Eficácia: a medida deve ser adequada para 

evitar o dano ao interesse público22. Por exemplo: no 

mesmo caso, em vez de interditar, o órgão fiscalizador 

aplica nova multa. Continuam a ser emitidos 

poluentes. Não adianta aplicar mais multas, pois elas 

não impedem o dano ao interesse público. Mostra-se 

oportuno adotar outra medida, como interditar o 

estabelecimento.

Como o poder é intercambiável, o homem coletivo 

deve reivindicar e estimular a consciência social de 

cada indivíduo para edificar e defender a liberdade. 

Tendo em vista que o princípio informador de poder é 

que autoriza a administração pública a condicionar 

ou restringir o exercício de direitos e atividades 

particulares, deve prevalecer   o interesse público 

sobre o interesse privado2. E o direito sanitário, parte 

do direito administrativo que disciplina o exercício 

da função sanitária dos entes públicos, tutela 

diretamente o interesse sanitário da coletividade.

Diante das concepções apresentadas e discutidas, 

conclui-se que o poder de polícia é a atividade do 

Estado que limita o exercício dos direitos individuais 

em benefício do interesse público. Para o exercício 

do poder de polícia, permite-se a utilização de 

medidas repressivas, desde que executadas com a 

finalidade de ajustar o comportamento individual à 

legislação pertinente.

Inter-relação do poder de polícia com a saúde 
pública

O poder de polícia está presente em diversas áreas 

da saúde pública, mas é na execução de suas funções 

no âmbito da Visa que recebe seu direcionamento e 

suas responsabilidades. Há uma miríade de níveis que 

conferem características próprias à Visa, como a 

dimensão política, técnica, ideológica e jurídica. O § 

1º do artigo 6º da Lei n. 8.080/1990 dispõe sobre o 

conceito de Visa:

§ 1º Entende-se por vigilância sanitária um 

conjunto de ações capaz de eliminar, diminuir ou 

prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 

sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção 

e circulação de bens e da prestação de serviços de 

interesse da saúde23.

Verifica-se uma nítida ampliação da Visa nas três 

décadas de vigência da Lei n. 8.080/1990, passando 

a ter inter-relações com toda a cadeia de serviços de 

saúde e com o meio ambiente24. 

Em geral, os Estados de direito organizam serviços 

no âmbito da Visa considerando o princípio da livre 

iniciativa e o motor da produção capitalista, ou seja, 

o lucro. É forçoso admitir a dificuldade de atuação no 

mercado por parte de todos os interessados em 

relação aos direitos uns dos outros e aos direitos dos 

cidadãos e consumidores. Assim, a Visa assume vital 

importância como instrumento de organização 

econômica da sociedade, pois sua função protetora 

abarca não só os cidadãos e consumidores, mas 

também os produtores, uma vez que agrega valor à 

produção3. 

Destarte, as ações da Visa estão dispostas em um 

contexto mais abrangente, qual seja, o das ações de 

saúde, buscando a promoção, a prevenção e a 

recuperação da saúde – um dos direitos fundamentais 

dos indivíduos24. 

A Visa faz parte do Sistema Único de Saúde (SUS), 

em cumprimento da CF/1988, assume caráter 

prioritário e suas ações têm natureza 

fundamentalmente econômica25-27. O trabalho 

desenvolvido em nível nacional pela Visa tem tornado 

o Brasil uma referência em regulação sanitária e 

econômica na América Latina, englobando produtos e 

serviços de saúde que representam 25% do produto 

interno bruto (PIB) do país. 

...o homem 
coletivo

deve reivindicar e 
estimular a 
consciência 

social...
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Direcionamento com as responsabilidades da 
vigilância sanitária

A Visa compreende um conjunto de instituições do 

setor saúde com a finalidade de controlar riscos 

provenientes de processos produtivos e engloba a 

normatização, regulação e fiscalização de produtos e 

serviços relacionados à saúde. Trata-se da 

configuração mais complexa da saúde pública, pois 

suas ações, eminentemente preventivas, perpassam 

todas as práticas médico-sanitárias e são de grande 

relevância no contexto da promoção, proteção e 

recuperação da saúde26,27. 

Ressalta-se que as ações da Visa são educativas e 

normativas (exercício do poder regulamentar), 

contudo, seu poder de polícia assume destaque 

perante a população. A Visa tem numerosas atribuições 

e todas, sob a ótica da população, envolvem alta 

complexidade. 

A regulação sanitária é um exercício de poder, por 

isso a Visa detém o chamado poder de polícia, 

limitando o exercício dos direitos individuais em 

benefício do interesse público. O poder é um atributo 

para o cumprimento do dever do Estado de proteger a 

saúde da população. Em busca da segurança sanitária, 

a Visa, como braço especializado do Estado para a 

regulamentação em saúde, deve recorrer a tecnologias 

de intervenção, informações, metodologias e 

estratégias afinadas com o conhecimento científico 

atualizado e os princípios estabelecidos pela 

CF/19883.

Com isso, observa-se uma miríade de normas nos 

diferentes ramos da Visa. Algumas dessas normas são 

de complexa execução em determinadas circunstâncias 

históricas e tecnológicas de localidades específicas 

do nosso país22.

O exercício do poder de polícia sempre visa ao 

interesse público e a saúde, um bem inalienável, não 

deve encontrar barreiras quando se trata de sua 

promoção, proteção e recuperação9. Nesse contexto, a 

Visa busca cumprir suas responsabilidades de modo 

ético e eficaz, com vistas à construção de uma 

sociedade dimanante e justa, em uma relação 

harmônica com diferentes atores sociais24. Vale 

ressaltar que o poder de polícia não pode afrontar o 

direito constitucional e as ações da Visa se 

compatibilizam plenamente com os princípios da 

CF/1988.  

CONCLUSÃO

Este estudo abordou as atribuições da Visa quando 

dotada do poder de polícia, à luz do direito sanitário. 

Por ser um tema de natureza complexa, vale ressaltar 

que o poder do pleno exercício do poder de polícia, 

de interesse público, demanda compartilhamento e 

transparência nas ações, bem como compromisso e 

responsabilidade social para gerar credibilidade 

diante da população. Constatou-se que a inter-relação 

do poder de polícia com a saúde pública recebe seu 

direcionamento e suas responsabilidades na execução 

das funções da Visa, que age com ética e eficácia no 

Brasil do século XXI. 
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RESUMO 

Este ar t igo analisa métodos de avaliação da efet iv idade e resolut iv idade na 

atenção pr imár ia à saúde (APS). Trata-se de rev isão integrat iva de literatura 

considerando o per íodo de 2008 a 2017, com buscas na Biblioteca Vir tual 

em Saúde (BVS) e na Sc ient if ic Elec tronic Librar y Online (Sc iELO) e uso dos 

descr itores em c iênc ias da saúde (DeCS) “efet iv idade”, “atenção pr imár ia 

à saúde” e “avaliação em saúde”, além do termo-chave “resolut iv idade”. 

Por meio da aplicação dos cr itér ios de inclusão e exclusão, 13 publicações 

foram selec ionadas para compor a amostra do estudo, analisadas a par t ir 

das ev idênc ias c ient íf icas. Ao analisar essas publicações, ident if icou-se 

que a efet iv idade e resolut iv idade na APS estão inter ligadas à avaliação 

posit iva por par te dos usuár ios acerca das ações realizadas pelos ser v iços 

de saúde. Constatou-se que uma assistênc ia aos usuár ios de boa qualidade 

contr ibui com a boa gestão. Ident if icar os processos que necessitam de 

redirec ionamento de gastos junto aos setores administrat ivo e f inanceiro 

do sistema de saúde possibil ita a obtenção de resultados sat isfatór ios dos 

ser v iços de saúde.
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ABSTRACT 

This ar t icle analyzes methods for evaluat ing ef fec t iveness and problem-solv ing of pr imar y health care (PHC). This 

is an integrat ive literature rev iew consider ing the per iod f rom 2008 to 2017, with search in the Vir tual Health 

Librar y (VHL) and the Sc ient if ic Elec tronic Librar y Online (Sc iELO) and use of the health sc iences descr iptors 

(DeCS) ‘ef fec t iveness,’ ‘pr imar y health care,’ and ‘health evaluat ion,’ in addit ion to the key term ‘problem-solv ing.’ 

By apply ing the inclusion and exclusion cr iter ia, 13 publicat ions were selec ted to be in the study sample, analyzed 

through sc ient if ic ev idence. When analyzing these publicat ions, we ident if ied that ef fec t iveness and problem-

solv ing in the PHC are inter twined with posit ive assessment by users about the act ions taken by the health 

ser v ices. We found out that good-quality care for users contr ibutes to good management. Ident if y ing the processes 

that need to redirec t spending along with the administrat ive and f inanc ial sec tors of the health system makes it 

possible to obtain sat isfactor y outcomes f rom health ser v ices.

RESUMEN 

Este ar t ículo analiza los métodos de evaluac ión de la efec t iv idad y la resoluc ión de problemas en la atenc ión 

pr imar ia de salud (APS). Esta es una rev isión integradora de literatura considerando el per íodo de 2008 a 2017, 

con búsqueda en la Biblioteca Vir tual en Salud (BVS) y la Sc ient if ic Elec tronic Librar y Online (Sc iELO) y uso de 

los descr iptores en c ienc ias de la salud (DeCS) “efect iv idad”, “atenc ión pr imar ia de salud” y “evaluac ión en 

salud”, además del término clave “resoluc ión de problemas”. Mediante la aplicac ión de los cr iter ios de inclusión 

y exclusión, se selecc ionaron 13 publicac iones para componer la muestra del estudio, analizadas a través de las 

ev idenc ias c ient íf icas. Al analizar estas publicac iones, se ident if icó que la efec t iv idad y resoluc ión en la APS están 

interconectadas a la evaluac ión posit iva por par te de los usuar ios sobre las acc iones realizadas por los ser v ic ios de 

salud. Se constató que una asistenc ia a los usuar ios de buena calidad contr ibuye a la buena gest ión. Ident if icar 

los procesos que necesitan redir ig ir el gasto junto con los sec tores administrat ivo y f inanc iero del sistema de salud 

permite obtener resultados sat isfactor ios de los ser v ic ios de salud.

INTRODUÇÃO

A atenção primária à saúde (APS) representa o 

primeiro nível de acesso dos usuários ao sistema de 

saúde e desenvolve ações de prevenção, promoção, 

proteção e reabilitação da saúde, visando ao 

atendimento das demandas de saúde dos indivíduos, 

das famílias e das comunidades. A APS é considerada 

uma estratégia fundamental para aumentar a 

efetividade e resolutividade dos serviços, constituindo 

referência no cenário mundial para reduzir as 

iniquidades existentes no setor saúde1.

É importante esclarecer que a efetividade é o grau 

em que determinada intervenção ou tecnologia traz 

benefícios aos indivíduos de uma população; na APS, 

a efetividade se refere à atenção capaz de prevenir 

doenças ou controlar episódios agudos decorrentes 

de condições crônicas2. Por sua vez, a resolutividade 

é a capacidade de solucionar problemas de saúde de 

indivíduos em situação de vulnerabilidade social e 

biológica, norteada pelos seguintes atributos: a) 

acesso; b) longitudinalidade; c) integralidade; e d) 

coordenação3.

As pesquisas de avaliação em saúde que monitoram 

a qualidade e capacidade resolutiva dos serviços 

ofertados pela APS no Brasil alcançaram maior 

destaque a partir de iniciativas federais em 2004, 

com foco especial na Estratégia Saúde da Família 

(ESF)4 – considerada a porta de entrada do usuário no 

Sistema Único de Saúde (SUS). A avaliação nesse 

nível de atenção se mostra relevante para identificar 

as fragilidades que dificultam sua organização e 

operacionalização5.

Desse modo, a avaliação em saúde tem configurado 

um importante instrumento para a avaliação da 

qualidade dos serviços da APS, possibilitando 

discussões sobre sua capacidade resolutiva e sua 

efetividade, além de fornecer respostas sobre as 

políticas e os programas, para abrir espaço a 

reestruturações alinhadas às reais necessidades dos 

indivíduos e da coletividade6.

Diante do exposto, compreende-se que houve 

muitos avanços na APS, principalmente devido às 

políticas e aos programas criados com o intuito de 

garantir o direito à saúde dos diferentes grupos 

populacionais atendidos pela ESF. No entanto, 

questiona-se se tais projetos atingem seus objetivos, 

pois se observa que esse nível de atenção tem 

vivenciado problemas relativos à estrutura física dos 

serviços, à escassez de recursos e à insuficiência de 

profissionais, o que reforça as dúvidas quanto à 

efetividade da APS para atender às demandas de 
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saúde da população7.

Este estudo se justifica pela necessidade de 

compreender os processos implantados na APS, com 

vistas à garantia de sua efetividade e resolutividade, 

a partir da identificação das estratégias de avaliação 

das ações desenvolvidas pela ESF. Nesse sentido, o 

estudo levantou na literatura científica produções 

relacionadas aos métodos de avaliação da efetividade 

e resolutividade na APS.

METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza como uma revisão 

integrativa – método que reúne, analisa e sintetiza a 

produção científica sobre uma temática específica, a 

fim de obter uma compreensão completa do fenômeno 

que se almeja estudar8. A construção de uma revisão 

integrativa contempla as seguintes fases: a) 

identificação do tema e elaboração da pergunta 

norteadora; b) busca ou amostragem na literatura 

(definindo os critérios de inclusão e exclusão); c) 

categorização dos estudos; d) análise crítica dos 

estudos incluídos; e) interpretação dos resultados e 

síntese do conhecimento (apresentação da revisão)9. 

Para seguir o padrão metodológico proposto, 

buscou-se responder a seguinte pergunta norteadora: 

•	 Quais métodos vêm sendo utilizados para a 

avaliação da efetividade e resolutividade na APS?

As buscas, considerando o período de 2008 a 

2017, foram realizadas em junho e julho de 2017 na 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e na Scientific 

Electronic Library Online (SciELO), com uso dos 

descritores em ciências da saúde (DeCS) “efetividade”, 

“atenção primária à saúde” e “avaliação em saúde”, 

além do termo-chave “resolutividade”.

Recorremos a 5 cruzamentos entre os descritores e 

a palavra-chave em questão, mediados pelo operador 

booleano “and”: a) “atenção primária à saúde” and 

“resolutividade”; b) “atenção primária à saúde” and 

“efetividade”; c) “atenção primária à saúde” and 

“resolutividade” and “efetividade”; d) “efetividade” 

and “atenção primária à saúde” and “avaliação em 

saúde”; e e) “resolutividade” and “atenção primária à 

saúde” and “avaliação em saúde”. 

Os critérios de inclusão foram: a) artigos nacionais 

disponíveis em texto integral; b) artigos em língua 

portuguesa; c) artigos publicados entre 2008 a 2017; 

e d) artigos que discutem as formas de avaliação da 

efetividade e resolutividade na APS. 

Já os critérios de exclusão foram: a) artigos não 

disponíveis em texto integral; b) artigos duplicados 

nas bases BVS e SciELO; e c) artigos que não abordam 

a temática proposta. 

A coleta de dados foi mediada por um instrumento 

validado e adaptado pelas autoras, para sistematizar 

e organizar os estudos, minimizando o risco de erros 

ou omissão de informações10. Os estudos foram 

selecionados por: a) título; b) autor(es); c) ano de 

publicação; d) métodos; e e) nível de evidência 

científica. 

Há 6 níveis de evidência científica: 

•	 Nível 1: evidências resultantes da metanálise 

de múltiplos estudos clínicos controlados e 

randomizados; 

•	 Nível 2: evidências obtidas em estudos 

individuais com delineamento experimental; 

•	 Nível 3: evidências de estudos quase 

experimentais; 

•	 Nível 4: evidências de estudos descritivos 

(não experimentais) ou com abordagem qualitativa; 

•	 Nível 5: evidências provenientes de relatos 

de caso ou relatos de experiência; e

•	 Nível 6: evidências baseadas em opiniões de 

especialistas8.

As publicações foram selecionadas com base na 

leitura de títulos e resumos, considerando os critérios 

de inclusão e exclusão. Os artigos pré-selecionados 

foram lidos na íntegra e analisados segundo os níveis 

de evidência, sendo sistematizados para estabelecer 

a amostra da revisão. Os artigos selecionados foram 

sintetizados e discutidos a partir da literatura 

pertinente.

RESULTADOS

As buscas na BVS identificaram 269 publicações; a 

leitura dos títulos e resumos levou à exclusão de 240 

publicações (221 não tinham relação com o tema e 19 

estavam duplicadas). Após essa pré-seleção, restaram 

29 artigos, dos quais foram excluídos 19 após a 

leitura integral (por não abordarem métodos de 

Quais métodos vêm 
sendo utilizados 

para a avaliação da 
efetividade e 

resolutividade na 
APS?



68  -  SANARE, Sobral - v.17, n.01,p.65-73, Jan./Jun. - 2018

avaliação da resolutividade e efetividade especificamente). Restaram, portanto, 10 artigos para compor a 

amostra deste estudo.

As buscas na SciELO foram realizadas com os mesmos cruzamentos, resultando em 159 publicações; 136 

publicações foram excluídas após a leitura dos títulos e resumos por não abordarem diretamente a temática 

investigada e 20 foram excluídas por estar duplicadas, restando 3 artigos. 

A Figura 1 resume a amostra final desta revisão integrativa.

	 Figura 1. Distribuição dos artigos incluídos na amostra final da revisão integrativa. 

	 Fonte: Elaborada pelas autoras.

A Tabela 1 sistematiza os 13 estudos selecionados para a amostra final desta revisão integrativa.

Tabela 1 - Caracterização dos artigos incluídos na amostra final da revisão integrativa.

Título Autores Ano Métodos
Nível de 

evidência

1. Resolutividade dos 
serviços de saúde por 
inquérito domiciliar: 
percepção do usuário22

Turrini RNT, Lebrão 
ML, Cesar CLG

2008

Tipo de estudo: descritivo.
Coleta: banco de dados do 

inquérito domiciliar, morbidade 
referida e utilização de serviços 

de saúde no ERSA-12.

3

2. Avaliação de efetividade 
da Atenção Básica à Saúde 
em municípios das regiões 
Sul e Nordeste do Brasil: 
contribuições 
metodológicas16

Facchini LA, Piccini 
RX, Tomasi E, Thumé 

E, Teixeira VA, 
Silveira DS, et al.

2008
Tipo de estudo: transversal.

Coleta: grupos de comparação e 
avaliações em saúde pública.

2

3. Câncer cérvico-uterino 
como condição marcadora: 
uma proposta de avaliação 
da atenção básica17

Bottari CMS, 
Vasconcellos MM, 
Mendonça MHM

2008

Tipo de estudo: 
qualiquantitativo.

Coleta: ELB-PROESF em 
municípios com população 

acima de 100 mil habitantes no 
estado do Rio de Janeiro.

3

4. Resolutividade da 
assistência e satisfação de 
usuários da Estratégia 
Saúde da Família19

Rosa RB, Pelegrini 
AHW, Lima MADS

2011

Tipo de estudo: 
quantiqualitativo. 

Coleta: formulário estruturado e 
entrevista semiestruturada.

4
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5. Regulação do acesso ao 
cuidado na atenção 
primária: percepção dos 
usuários18

Clares JWB, Silva LMS, 
Dourado HHM, Lima LL 2011

Tipo de estudo: exploratório-
descritivo, com abordagem 

qualitativa.
Coleta: entrevista 

semiestruturada e análise de 
conteúdo.

4

6. Avaliação de estratégias 
inovadoras na organização 
da atenção primária à 
saúde20

Campos RTO, Campos 
GWS, Ferrer AL, Corrêa 

CRS, Madureira PR, 
Gama CAP, et al.

2012

Tipo de estudo: avaliativo, 
qualitativo, participativo, com 

triangulação de métodos e 
referencial teórico da 

hermenêutica.
Coleta: divisão de grupos para 

análise e comparação da 
aplicação de escalas nos 2 

distritos de saúde mais 
populosos de Campinas (SP).

3

7. Avaliação de 
desempenho de sistemas de 
saúde: um modelo de 
análise2

Viacava F, Ugá MAD, 
Porto S, Laguardia J, 

Moreira RS
2012

Tipo de estudo: revisão 
conceitual.

Coleta: indicadores sugeridos 
na segunda etapa do PROADESS 

e síntese dos resultados 
obtidos.

4

8. Acessibilidade aos 
serviços de saúde: uma 
análise a partir da atenção 
básica em Pernambuco23

Albuquerque MSV, 
Lyra TM, Farias SF, 

Mendes MFM, Martelli 
PJL

2014
Tipo de estudo: quantitativo 

descritivo, de corte transversal. 
Coleta: dados do PMAQ-AB.

4

9. O acesso e a dificuldade 
na resolutividade do 
cuidado da criança na 
atenção primária à saúde21

Finkler AL, Viera CS, 
Tacla MTGM, Toso 

BRGO
2014

Tipo de estudo: qualitativo.
Coleta: hermenêutica e

observação não participante.
4

10. A resolutividade em 
saúde bucal na atenção 
básica como instrumento 
para avaliação dos modelos 
de atenção3

Bulgareli J, 
Cortellazzi KL, 

Ambrosano GMB, 
Meneghim MC, Faria 
ET, Mialhe FL, et al.

2014

Tipo de estudo: ecológico, 
retrospectivo.

Coleta: indicadores de acesso 
ao tratamento odontológico e 

percentual de cobertura 
populacional em tratamento 

completado inicial (TCI).

4

11. Avaliação da 
longitudinalidade em 
unidades de atenção 
primária à saúde12

Frank BRB, Viera CS, 
Ross C, Obregón PL, 

Toso BRGO
2015

Tipo de estudo: quantitativo.
Coleta: Primary Care Assessment 
Tool (PCATool), versão criança, 

validado no Brasil em 2010.

3

12. Avaliação do 
desempenho da atenção 
básica nos municípios 
brasileiros com indicador 
sintético5

Miclos PV, Calvo MCM, 
Colussi CF 2015

Tipo de estudo: avaliativo, 
transversal, com abordagem 

quantitativa.
Coleta: indicador sintético 

desenvolvido pelo Núcleo de 
Extensão e Pesquisa em 
Avaliação em Saúde da 

Universidade Federal de Santa 
Catarina (Nepas/UFSC).

4

13. Estratégias para 
consolidação da 
coordenação do cuidado 
pela atenção básica4

Almeida PF, Marin J, 
Casotti E 2017

Tipo de estudo: avaliativo e 
descritivo.

Coleta: questionários aplicados 
a 1.313 usuários e 324 equipes 
de atenção básica no município 

do Rio de Janeiro.

4

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Título Autores Ano Métodos
Nível de 

evidência
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A partir da análise dessa amostra bibliográfica, 

observou-se que algumas profissões do setor saúde 

estavam mais presentes nas discussões sobre as 

avaliações da resolutividade e efetividade na APS, 

dentre elas: Enfermagem (artigos n. 1, 3-5, 9 e 10); 

Medicina (artigos n. 2, 6 e 7); Odontologia (artigos 

n. 11 e 12); Serviço Social (artigo n. 8); e Psicologia 

(artigo n. 13).

Quanto ao grau de evidência, a Tabela 1 indica 

61,53% de estudos com nível 4 de evidência (artigos 

n. 4, 5, 7-10, 12 e 13), divididos entre estudos 

descritivos e estudos com abordagem qualitativa; 

30,76% de estudos com nível 3 (artigos n. 1, 3, 6 e 

11), onde se situam os estudos quase experimentais; 

e 7,6% de estudos com nível 2 (artigo n. 1) – de 

delineamento experimental.

No que tange ao recorte temporal das publicações, 

foram identificados 3 publicações de 2008 (artigos n. 

1-3), 3 publicações de 2011 (artigos n. 4-6), 1 

publicação de 2012 (artigo n. 7), 3 publicações de 

2014 (artigos n. 8-10), 2 publicações de 2015 (artigos 

n. 11 e 12) e 1 publicação de 2017 (artigo n. 13). 

No que se refere ao delineamento metodológico 

dos artigos analisados, 8 estudos eram quantitativos, 

6 estudos eram qualitativos, 5 apresentavam 

abordagem descritiva, 4 tinham abordagem avaliativa, 

2 estudos eram exploratórios, 1 estudo era transversal 

e havia 1 revisão conceitual e 1 estudo ecológico 

retrospectivo. 

DISCUSSÃO

Constatou-se a relevância do tema em relação ao 

cenário nacional e às modificações das práticas em 

saúde, pois tais estudos contribuem para o 

fortalecimento do SUS na busca por soluções para 

ampliar a efetividade e resolutividade dos serviços 

ofertados pela APS11.

Os resultados demonstram que a APS requer 

compromisso político para responder de modo efetivo 

e resolutivo às demandas de saúde dos indivíduos e 

as práticas assistenciais devem ser de boa qualidade 

e inovadoras12. Entretanto, a APS enfrenta vários 

desafios, como: a) oferta de serviços e infraestrutura 

inadequadas; e b) desarticulação entre acolhimento 

dos usuários e coordenação da atenção. Isso interfere 

no processo de trabalho capaz de satisfazer as reais 

necessidades dos usuários13.

Dentre os estudos que integram a revisão, 6 

publicações provêm da enfermagem – área de vital 

importância para as atribuições da APS com grande 

repercussão na realidade desse nível de atenção em 

âmbito nacional14.

Notou-se um aumento do número de publicações 

que abordam a avaliação dos serviços de saúde com 

foco na APS em 2014. Sugere-se que tal aumento se 

deve à criação do Programa de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), em 2011, 

que possibilita avaliar os serviços de saúde segundo a 

Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), criada 

em 200615.

Outro aspecto analisado se refere ao nível de 

evidência científica – a maioria dos artigos foi 

considerada de média qualidade, pois seu 

delineamento metodológico se pautou em estudos 

descritivos (não experimentais) ou em abordagens 

qualitativas, o que os levou a não apresentar um 

alinhamento que permita sua aplicação em diferentes 

realidades e contextos; entretanto, proporcionam 

informações importantes acerca da efetividade e 

resolutividade da APS.

Vale ressaltar que os estudos selecionados trazem 

diversas abordagens metodológicas para avaliação 

dos resultados no setor saúde, desde a utilização de 

escalas, indicadores e instrumentos, em sua maioria 

criados e validados pelos próprios autores; todavia, 

esses estudos têm em comum os resultados obtidos 

por meio do PMAQ-AB. 

Ao analisar o conteúdo da amostra foram 

identificadas 9 estratégias metodológicas. 

Algumas pesquisas apresentam como semelhança o 

chamado estudo de linha de base (ELB), que avalia o 

desempenho da APS na implementação do Projeto de 

Expansão e Consolidação do Saúde da Família 

(PROESF), utilizando dados secundários do DataSUS. 

As questões dos formulários englobam gestão, 

controle social, estrutura, profissionais e usuários 

dos serviços de saúde16,17.

Outras publicações desenvolveram questionários 

com aplicação de entrevistas semiestruturadas, com o 

objetivo de avaliar a efetividade e resolutividade das 

...a APS requer 
compromisso político 

para responder de 
modo efetivo e 
resolutivo às 

demandas de saúde...
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ações inerentes à APS com base no discurso da 

população atendida nos serviços de saúde18,19. Também 

se identificou nessas pesquisas a elaboração de 

escalas e diários de campo e o uso dos métodos de 

análise temática e triangulação hermenêutica – com 

abordagem sócio-histórica para interpretação/

reinterpretação dos dados20,21.

Observou-se que a maioria dos estudos com 

aplicação de questionários e formulários avaliou as 

variáveis direcionadas efetividade e resolutividade 

dos serviços por meio dos módulos I, II e III do 

PMAQ-AB4,22,23. Alguns pesquisadores apresentam 

métodos diferenciados para análise da resolutividade, 

com uso de registros do escritório regional de saúde 

combinados ao inquérito domiciliar de morbidade 

referida, englobando 14 variáveis inerentes ao objeto 

de estudo22.

Um estudo do tipo revisão conceitual, realizado a 

partir da proposta formulada pelo Projeto de Avaliação 

de Desempenho de Sistemas de Saúde (PROADESS), 

elencou subdimensões de avaliação do desempenho 

dos serviços de saúde: a) efetividade; b) acesso; c) 

eficiência; e d) adequação. No que se refere à 

efetividade, esse estudo reuniu os indicadores em 3 

grupos: a) mortes evitáveis; b) morbidade evitável; e 

c) internações evitáveis – cada um desses indicadores 

tem seu subgrupo de taxas epidemiológicas, que 

foram utilizadas para mensurar a efetividade da APS2.

Outro estudo adotou abordagem distinta, com uso 

da base de dados do Sistema de Informação em Saúde 

para a Atenção Básica (SISAB) e do relatório de 

avaliação de saúde bucal, para analisar a 

resolutividade dos serviços de tratamento bucal21. 

E outra publicação recorreu a um instrumento de 

coleta de dados internacional, adaptado e validado 

para o Brasil, denominado PrimaryCare Assessment 

Tool (PCATool-Brasil); por meio dele foram 

investigadas as variáveis de um atributo quanto à 

distribuição de suas frequências absolutas e relativas 

e de suas médias e medianas.

Nesta revisão, pôde-se verificar que, apesar dos 

desafios para atingir bons níveis de efetividade e 

resolutividade na APS, os avanços se sobrepõem às 

dificuldades, resultando em maior número de ações 

integradas na APS, por meio da implantação de 

programas como a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) e a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB)24,25.

A integração de ações na APS pode ser mencionada 

a partir de experiências relatadas em estudos 

realizados nos estados de São Paulo e do Rio de 

Janeiro – a introdução dessas políticas na APS 

contribui para a expansão da cobertura da ESF e, 

consequentemente, para a garantia do direito à saúde 

do usuário3,17.

Nos estudos incluídos nesta revisão, observou-se 

que a ideia de efetividade na APS se relaciona aos 

resultados das ações em saúde, sendo imprescindível 

que estas tragam benefícios para o indivíduo de 

determinada população e mostrem-se adequadas para 

avaliar o cumprimento de objetivos, metas e funções 

de ações programáticas na ESF2,16. A compreensão da 

resolutividade na APS mediada pela literatura envolve 

4 fatores: a) oferta de serviços; b) infraestrutura; c) 

acolhimento; e d) coordenação da atenção. Nesse 

sentido, é imprescindível que os serviços correspondam 

às demandas dos usuários19,21,22,26 e os estudos indicam 

que a APS efetiva e resolutiva está interligada à 

avaliação positiva de ações e serviços de saúde por 

parte dos usuários.

Os estudos selecionados apontaram as possíveis 

medidas a ser implementadas para garantir a 

resolutividade e efetividade na APS, sendo 

fundamental ampliar os recursos profissionais, 

assistenciais e tecnológicos e a infraestrutura dos 

serviços11. Apesar das diferenças locais dos estados 

brasileiros, eles seguem as mesmas diretrizes e a 

mesma legislação para a estruturação da APS; 

contudo, as ações definidas pelos gestores diferem de 

um lugar para o outro, constituindo distintas formas 

de organização, que, por sua vez, produzem resultados 

distintos no setor saúde26.

Assim, os resultados dos estudos incluídos na 

amostra desta revisão podem proporcionar apoio a 

outras localidades, levando em consideração as 

peculiaridades dos sistemas locais para avaliar os 

modelos de atenção operantes3,19,20,26. As metodologias 

de avaliação adotadas pelos estudos em questão 

apresentam impacto significativo na saúde da 

comunidade ao identificar a melhoria da qualidade 

dos serviços ofertados pela APS, assim como seus 

problemas e suas falhas, levando à necessidade de 

...os avanços se 
sobrepõem às 
dificuldades, 

resultando em maior 
número de ações 

integradas na APS...
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buscar estratégias para correção e novos 

planejamentos27.

CONCLUSÃO

Este estudo constatou que, para a avaliação da 

efetividade e resolutividade na APS, mostra-se 

necessária a adoção de um processo criterioso e 

organizado – com metodologias claras e bem definidas 

–, que possibilite o levantamento da real situação de 

saúde em análise, pois o uso de diferentes métodos 

pode levar ao distanciamento dos objetivos da 

avaliação.

Também se identificou que a qualidade da 

assistência aos usuários colabora com a gestão, ao 

identificar os processos que necessitam de 

redirecionamento de gastos junto ao setor 

administrativo e financeiro do setor saúde, 

contribuindo para um resultado satisfatório dos 

serviços de saúde.

Pode-se apontar como limitação deste estudo a 

adoção de diversas abordagens metodológicas para 

avaliação dos serviços de saúde, uma vez que os 

métodos apresentam restrições ao analisar as ações 

em saúde na APS, pois os dados apresentados não 

refletem a realidade dos serviços de saúde 

considerando as especificidades locais. Nesse sentido, 

faz-se necessária a realização de estudos que 

mensurem com maior precisão a efetividade e 

resolutividade, com uso de parâmetros nacionais e 

regionais que avaliem todas as diretrizes e todos os 

fundamentos da PNAB.

As autoras esperam que este artigo contribua com 

os esforços de outros pesquisadores interessados em 

analisar as diversas metodologias adotadas na 

avaliação da efetividade e resolutividade na APS. A 

literatura ainda se mostra escassa nesse área do 

conhecimento, tendo em vista o reduzido número de 

publicações identificadas e selecionadas para esta 

revisão integrativa.
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RESUMO

O objet ivo deste estudo foi analisar a inclusão do prof issional de educação 

f ísica (PEF) na atenção pr imár ia à saúde (APS). Trata-se de uma rev isão 

integrat iva de literatura, realizada com publicações do per íodo entre 

2008 e 2018 e buscas nas bases MedLine, Sc iELO, Lilacs, PubMed e Google 

Acadêmico, por meio dos seguintes descr itores em c iênc ias da saúde 

(DeCS): educação f ísica, atenção pr imár ia à saúde, inclusão e promoção da 

saúde. A palavra-chave atenção básica foi considerada sinônimo do DeCS 

atenção pr imár ia à saúde. Foram ident if icados 67 ar t igos com a temát ica 

desta rev isão; após a aplicação dos cr itér ios de inclusão e exclusão, foram 

selec ionados 10 ar t igos. Os estudos revelaram def ic iênc ia na formação do 

PEF em relação às temát icas da APS. Ressaltou-se o est ímulo a estratégias 

como o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde), 

que v isam a supr ir a carênc ia de disc iplinas espec íf icas nos cur r ículos de 

graduação em Educação Física, colocando o PEF em contato com a promoção 

da saúde desde esse nível de formação. Constatou-se que a atuação do PEF 

na APS deve abranger a prevenção de doenças crônico-degenerat ivas não 

transmissíveis e as ações de educação em saúde.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the inclusion of the physical educat ion professional (PEP) in pr imar y health care 

(PHC). This is an integrat ive literature rev iew, conducted with publicat ions f rom the per iod within 2008 and 2018 

and searches in the databases MedLine, Sc iELO, LILACS, PubMed, and Google Academic, by means of the fol lowing 

descr iptors in health sc iences (DeCS): physical educat ion, pr imar y health care, inclusion, and health promot ion. 

The keyword pr imar y care was considered as a synonym of the DeCS pr imar y health care. Six ty-seven ar t icles were 

ident if ied as hav ing the theme of this rev iew; af ter apply ing the inclusion and exclusion cr iter ia, 10 ar t icles were 

selec ted. The studies revealed a def ic iency in the educat ion of a PEP in relat ion to the themes of PHC. Emphasis 

was given to strategies such as the Program Educat ion through Work for Health (PEW-Health), which aim to 

overcome the lack of spec if ic subjec ts in undergraduate cur r icula in Physical Educat ion, putt ing the PEP in contact 

with health promot ion f rom this educat ional level onwards. It was found that the work of the PEP in PHC should 

cover the prevent ion of non-transmissible chronic-degenerat ive diseases and health educat ion act ions.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objet ivo analizar la inclusión del profesional de educac ión f ísica (PEF) en la atenc ión 

pr imar ia de salud (APS). Se trata de una rev isión integradora de la literatura, realizada con publicac iones del 

per íodo entre 2008 y 2018 y búsquedas en las bases de datos MedLine, Sc iELO, LILACS, PubMed y Google Académico, 

mediante los siguientes descr iptores en c ienc ias de la salud (DeCS): educac ión f ísica, atenc ión pr imar ia de 

salud, inclusión y promoción de la salud. La palabra clave atenc ión pr imar ia se consideró como un sinónimo del 

DeCS atenc ión pr imar ia de salud. Se ident if icaron 67 ar t ículos con el tema de esta rev isión; después de aplicar 

los cr iter ios de inclusión y exclusión, se selecc ionaron 10 ar t ículos. Los estudios revelaron una def ic ienc ia en la 

formac ión del PEF con relac ión a los temas de la APS. Se resaltó el est ímulo a estrategias como el Programa de 

Educac ión a través del Trabajo para la Salud (PET-Salud), que t ienen como objet ivo superar la falta de asignaturas 

espec íf icas en los cur r ículos de pregrado en Educac ión Física, poniendo al PEF en contacto con la promoción de 

la salud desde este nivel de formac ión. Se encontró que el trabajo del PEF en la APS debe cubr ir la prevenc ión de 

enfermedades crónico-degenerat ivas no transmisibles y las acc iones de educac ión en salud.

INTRODUÇÃO

A reforma sanitária brasileira, de meados da 

década de 1980, culminou na criação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) – instituído pela Constituição 

Federal de 1988 (CF/1988) – e levou à adoção de um 

novo modelo de atenção à saúde1,2. O paradigma 

vigente até então, denominado biomédico, já não se 

mostrava eficiente e envolvia altos custos, além de 

não atender à população brasileira como um todo3. 

A CF/1988 dispõe em seu artigo 198, caput e 

incisos I a IIII: 

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde 

integram uma rede regionalizada e hierarquizada e 

constituem um sistema único, organizado de acordo 

com as seguintes diretrizes:

I – descentralização, com direção única em cada 

esfera de governo;

II – atendimento integral, com prioridade para as 

atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 

assistenciais;

III – participação da comunidade4. 

Assim, no Brasil, a saúde é um direito de todos e 

um dever do Estado2,4 e assume destaque a adoção de 

um modelo assistencial com vistas à promoção da 

saúde5.

Para sua efetivação, o SUS recorre a medidas ou 

estratégias, como o Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde (Pacs) e a Estratégia Saúde da Família 

(ESF)6, que buscam substituir o paradigma biomédico 

e reorganizar a atenção primária à saúde (APS) sobre 

novas bases, com a família como foco das políticas 

voltadas à promoção da saúde populacional7. 

A aprovação da Política Nacional da Atenção 

Básica (PNAB) pelo Ministério da Saúde (MS) 

reestruturou a APS8 e caracterizou a ESF como sua 

base de expansão, qualificação e consolidação, além 

de eixo estruturante do SUS. A ESF favorece a 

reorientação do processo de trabalho no sentido de 

aprofundar os princípios, as diretrizes e os 

fundamentos da APS9. 

O núcleo de apoio à saúde da família (Nasf) foi 

criado para aumentar a abrangência e a resolutividade 

da ESF10. O Nasf aumenta o escopo de ações da APS e 

a capacidade clínica das equipes de saúde, pois 

consiste em uma equipe com profissionais de 

diferentes áreas do conhecimento que atuam em 

conjunto com profissionais de equipes da ESF, 
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compartilhando e apoiando as práticas em saúde nos 

territórios sob responsabilidade dessas equipes da 

ESF11. 

O profissional de educação física (PEF) faz parte 

da equipe do Nasf e atua por meio de práticas 

corporais e de atividade física sistematizada, 

seguindo a concepção de saúde coletiva em vez da 

individual12. O SUS indica que a prática regular de 

exercício físico, determinante para a saúde integral, 

deve ser estimulada e orientada por profissional 

capacitado13. 

Sendo fundamental a inserção do PEF na APS – 

com vistas à promoção à saúde e à prevenção e 

reabilitação de doenças – e por ser a ESF uma área 

relativamente nova de atuação do PEF, mostra-se 

importante reconhecer seu processo de trabalho e sua 

inserção nesse contexto. Diante do exposto, este 

artigo analisa a inclusão do PEF na APS. 

MATODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura14, 

realizada com buscas nas bases MedLine, SciELO, 

Lilacs, PubMed e Google Acadêmico, por meio dos 

seguintes descritores em ciências da saúde (DeCS): 

educação física, atenção primária à saúde, inclusão e 

promoção da saúde. A palavra-chave atenção básica 

foi considerada sinônimo do DeCS atenção primária à 

saúde. Os termos de busca foram aplicados de modo 

individual e cruzado. Os cruzamentos adotados foram: 

educação física e atenção básica (36 artigos); 

educação física e inclusão (12 artigos); e educação 

física e promoção da saúde (19 artigos). O período 

definidos para a inclusão de publicações foi entre 

2008 e 2018, pois a inclusão do PEF na APS ocorreu 

mediante a Portaria GM n. 154, de 24 de janeiro de 

2008, que criou os Nasf10. 

Os critérios de inclusão adotados foram: a) artigos 

disponíveis na íntegra nas bases de dados em questão; 

b) publicações em português no período entre 2008 e 

2018; e c) publicações sobre o processo de trabalho 

do PEF e sua inclusão na APS. Já os critérios de 

exclusão foram: a) publicações que não versavam 

sobre o processo de trabalho do PEF e sua inclusão na 

APS; b) resumos publicados em anais de congresso; e 

c) publicações duplicadas nas bases de dados em 

questão.

RESULTADOS

Foram identificados 67 artigos com a temática 

desta revisão integrativa de literatura. Após a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram 

selecionados 10 artigos – lidos na íntegra e 

caracterizados na Tabela 1. 

Tabela 1 – Categorização dos artigos selecionados com base na aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 

adotados.

N Autor(es)/ano Título Objetivo Tipo de 
estudo

1
Anjos, Duarte 

(2009)15

A educação física e a 
Estratégia Saúde da 
Família: formação e 
atuação profissional

Analisar currículos de cursos de 
graduação em Educação Física.

Descritivo

2
Santos et al. 

(2011)16

Educação física e o 
PET-Saúde: uma 

estratégia 
complementar na 

formação para o SUS

Salientar a importância do Programa de 
Educação pelo Trabalho para a Saúde 

(PET-Saúde) como formação 
complementar do profissional de 

educação física (PEF) para o Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Qualitativo/
descritivo

3
Santos, 

Benedetti 
(2012)17

Cenário de implantação 
do núcleo de apoio à 
saúde da família e a 

inserção do profissional 
de educação física

Caracterizar a implantação do núcleo 
de apoio à saúde da família (Nasf) e a 
inserção do PEF no Brasil, tendo como 
referência o mês de janeiro de 2011.

Descritivo/
epidemiológico

4
Falci, Belisário 

(2013)18

A inserção do 
profissional de 

educação física na 
atenção primária à 

saúde e os desafios em 
sua formação

Analisar a formação do PEF para sua 
inserção na atenção primária à saúde 

(APS).

Qualitativo/
exploratório
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5
Guarda et al. 

(2014)19

A atividade física como 
ferramenta de apoio às 

ações da atenção 
primária à saúde

Apresentar as ações de atividades 
físicas desenvolvidas pela equipe dos 

Nasf em Igarassu (PE).
Descritivo

6
Lima et al. 

(2015)20

Representações sociais 
sobre o trabalho do 

profissional de 
educação física na 
atenção primária à 

saúde pelas equipes de 
saúde da família

Analisar as representações sociais 
acerca do trabalho do PEF na APS pelos 
profissionais das equipes da Estratégia 

Saúde da Família (ESF).

Qualitativo

7
Silva, 

Figueiredo 
Júnior (2015)21

A atuação da educação 
física no âmbito da 
saúde pública: uma 
revisão sistemática

Mostrar a importância da inserção do 
PEF nas ações desenvolvidas no âmbito 

da saúde pública.

Revisão 
sistemática de 

literatura

8
Carvalho, 
(2016)22

Práticas corporais e 
atividades físicas na 

atenção básica do 
sistema único de saúde: 

ir além da prevenção 
das doenças crônicas 

não transmissíveis 
(DCNT) é necessário

Defender que as práticas corporais e 
atividades físicas ofertadas na APS do 
SUS não se resumam a atividades de 

prevenção das DCNT.

Revisão de 
literatura não 
sistematizada

9
Ferreira et al. 

(2016)23

A inserção do 
profissional de 

educação física nos 
núcleos de apoio a 

saúde da família: visão 
dos profissionais

Analisar a percepção do PEF inserido 
no Nasf sobre as funções e a 
efetividade da intervenção 

multiprofissional nas equipes em São 
Paulo (SP).

Qualitativo/
descritivo

10 Santos et al. 
(2016)24

Representações sociais 
dos usuários do Sistema 

Único de Saúde do 
Brasil acerca das 

práticas corporais/
atividades físicas na 
atenção primária à 

saúde

Conhecer as representações sociais dos 
usuários do SUS acerca das práticas 
corporais e das atividades físicas 

realizadas na APS. 

Qualitativo/
descritivo

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 2 apresenta a síntese dos estudos selecionados em relação às características de sua amostra, aos 

seus principais resultados e à sua conclusão.

Tabela 2 – Síntese dos artigos selecionados com base na aplicação dos critérios de inclusão e exclusão adotados.

N Autor(es)/ano Amostra Principais resultados Conclusão

1
Anjos, Duarte 

(2009)15

Grade curricular 
de 4 faculdades 

de Educação 
Física.

Os cursos apresentam 
atividades direcionadas ao 
campo da saúde, mas não 

de forma específica.

Há carência de informações 
sobre os serviços públicos de 

saúde e a atuação do 
profissional de educação física 
(PEF) em sua formação. Sugere-

se que repensem e incluam 
formas de capacitação, para que 
a Educação Física assuma com 

propriedade seu novo campo de 
atuação.

N Autor(es)/ano Título Objetivo Tipo de 
estudo
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2
Santos et al. 

(2011)16

Diálogos 
registrados nos 

diários de campo 
do Programa de 
Educação pelo 

Trabalho para a 
Saúde (PET-

Saúde). 
Acadêmicos, 
preceptores, 

tutores e 
profissionais do 

campo de atuação 
que registravam 
suas atividades 

nos diários. 

A maioria dos currículos dos 
cursos de Educação Física 
não trabalha a inserção 

desse profissional na 
atenção primária à saúde 

(APS). O estudante de 
Educação Física deve buscar 
referências que apoiem essa 

prática e inserir-se em 
campo de estágio para que 

haja maior interação no 
processo de serviço na 

saúde coletiva.

O PET-Saúde realiza a 
integração ensino-serviço-
comunidade e capacita o 

estudante universitário para a 
vivência no âmbito da saúde 

coletiva, de modo 
interdisciplinar.

3
Santos, 

Benedetti 
(2012)17

Dados 
secundários do 

Departamento de 
Informática do 

Sistema Único de 
Saúde (DataSUS), 
em específico no 
Cadastro Nacional 

dos 
Estabelecimentos 
de Saúde (CNES). 

A Educação Física está 
entre as 5 profissões mais 
recrutadas para atuação no 
núcleo de apoio à saúde da 

família (Nasf). O 
coeficiente de PEF por 
população coberta pela 

Estratégia Saúde da Família 
(ESF) é inferior a 1 

profissional por 100 mil 
habitantes. A estimativa foi 

de 0,25 ou menos 
profissionais por 100 mil 
habitantes cobertos pela 

ESF.

Nota-se a necessidade de 
investimento político e 

acadêmico para definição de 
estratégias coletivas que 

contribuam para a consolidação 
do Nasf e a integração do PEF 
na rede de assistência pública 

de saúde.

4
Falci, Belisário 

(2013)18

Dois grupos, de 7 
e 8 pessoas, 

compostos por 
PEF que cursam 

especialização em 
APS, com 

experiência na 
APS e próximos 
de finalizar esse 

curso.

A inserção do PEF na APS 
foi vista como ampliação do 

mercado de trabalho e 
deve-se ao crescimento das 

doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) e ao 

incentivo às políticas 
públicas de saúde. 

Entretanto, ressaltam-se 
déficits na formação para a 
inserção do profissional na 

APS.

A inserção do PEF na APS reflete 
de modo positivo nos serviços e 
na comunidade. Deve-se atentar 

para a formação, a fim de 
promover maior inserção do 

estudante universitário nesse 
novo âmbito de trabalho.

5
Guarda et al. 

(2014)19

Registro das 
ações 

desenvolvidas 
pelo PEF 

integrante do 
Nasf.

As atividades são 
desenvolvidas por 2 
profissionais. São 

executadas aulas de 
ginástica, atividades em 

grupos, danças de salão e 
apoio às atividades de 

promoção à saúde 
desenvolvidas pelas equipes 

da ESF.

O Nasf atua promovendo 
integralidade, participação 

social e intersetorialidade. Visa 
a desenvolver ações no 

território que capacitem os 
sujeitos a intervir em aspectos 

individuais e coletivos da 
saúde. 

N Autor(es)/ano Amostra Principais resultados Conclusão
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6
Lima et al. 

(2015)20

12 profissionais 
de saúde que 

atuam na ESF e 
que contam com 

o trabalho do PEF 
no Nasf.

O PEF foi reconhecido como 
atuante em grupos 
específicos. Alguns 

profissionais da saúde 
afirmaram desconhecer o 
trabalho do PEF. Houve 
relação entre atividade 
física/prática corporal e 

prevenção de doenças e/ou 
sedentarismo.

Há boa visibilidade das 
atividades desenvolvidas pelo 

PEF, mesmo que alguns 
profissionais da saúde 

desconheçam seu trabalho. 
Salienta-se o déficit do curso 
de graduação no preparo para 

esse campo de trabalho.

7
Silva, Figueiredo 
Júnior (2015)21

8 artigos que 
discorrem sobre a 

atuação do PEF 
no âmbito da 

saúde pública.

O PEF atuante na saúde 
pública pode contribuir 
substancialmente para 

melhorar a qualidade de 
vida da população.

A inserção do PEF na APS se 
mostrou necessária e seu 

trabalho sempre absorve um 
caráter multidisciplinar. Há 
déficits na formação desse 

profissional em relação a esse 
campo de atuação.

8
Carvalho, 
(2016)22

Informações 
coletadas em 

periódicos, livros 
e documentos 

oficiais.

A atividade física 
proporciona, além dos 
benefícios biológicos 

individuais, a inserção em 
grupos com objetivos em 

comum. 

As práticas corporais e as 
atividades físicas na APS devem 

ampliar e garantir a 
integralidade do cuidado e não 

só os benefícios 
biopsicossociais.

9
Ferreira et al. 

(2016)23

8 PEF com 
experiência de 

trabalho no Nasf.

Os profissionais tinham 
conhecimento sobre o 

processo de trabalho no 
Nasf e afirmaram que o PEF 

é responsável pela 
realização de atividades 

física em grupo, avaliação 
física, orientação de 

hábitos saudáveis, auxílio 
na saúde mental etc. 

Os PEF detêm conhecimento 
sobre seu papel de atuação no 

Nasf, porém, com limitações que 
não devem ser ignoradas.

10
Santos et al. 

(2016)24

5 praticantes e 5 
não praticantes 

de atividade 
física. 

Os indivíduos que 
praticavam atividade física 

buscavam melhorar suas 
condições de saúde. Os não 

praticantes alegaram 
desconhecimento das 

atividades promovidas pelo 
Nasf.

A comunidade, ao participar da 
construção de meios para 

melhoria da saúde, apropria-se 
do empoderamento. O PEF 

apresenta formação voltada ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) 

por meio da residência 
multiprofissional.

Fonte: Elaborada pelos autores.

N Autor(es)/ano Amostra Principais resultados Conclusão

DISCUSSÃO

A inclusão do PEF na APS visa a coordenar, 

planejar e realizar treinamentos especializados, com 

ênfase nas práticas corporais e nas atividades físicas 

sistematizadas. O PEF tem um trabalho voltado à 

promoção da saúde, prevenindo e tratando, de modo 

não farmacológico, as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT)15. A atuação do PEF no Nasf 

visa a oferecer suporte especializado para que a 

população realize atividade física sistematizada sob 

supervisão de profissional capacitado16. 

Um estudo15, ao analisar o currículo dos cursos de 

graduação em Educação Física, observou que nenhuma 

das instituições em questão apresentava 

direcionamento dos cursos à APS. Quando comparados 

os cursos de bacharelado aos de licenciatura, observa-

se nos primeiros melhor preparo para trabalhar na 

APS, por possuírem maior número de disciplinas 

relacionadas ao tema. Esse fato evidencia carência 

desde o processo de formação do PEF, que não é 

voltado à atuação na APS.

O Programa de Educação pelo Trabalho para a 

Saúde (PET-Saúde) foi criado para suprir tais carências 
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dos cursos de graduação no setor saúde, visando a 

fomentar a formação, em nível de graduação, voltada 

à ESF por meio de educação tutorial17. Uma pesquisa16 

procurou analisar a importância do PET-Saúde como 

parte complementar da formação do PEF para sua 

inclusão no SUS e na APS. Os autores concluíram que 

as experiências vivenciadas no PET-Saúde serviram de 

base para a atuação na APS e muniram o PEF de 

conhecimentos adequados acerca do SUS.

A criação do Nasf10 efetivou o PEF como profissional 

atuante na APS. Uma pesquisa17 realizada com dados 

secundários do SUS e do cadastro das equipes do Nasf 

caracterizou a implantação deste e a inserção do PEF 

nele e observou-se que tal implantação não havia 

ocorrido na maioria dos municípios brasileiros na 

época do estudo. A região Sudeste apresentou o maior 

número de equipes, ao passo que a região Norte 

apresentou o menor número de equipes. Ao analisar a 

inserção do PEF na APS, os autores observaram que 

ele foi o quinto profissional mais recrutado para os 

Nasf. Quanto à inserção do PEF no Nasf, verificou-se 

que 49,2% das equipes possuíam profissional em seu 

quadro, porém, os valores diferenciam entre os vários 

estados do país, apresentando proporções desiguais. 

Pesquisadores selecionaram alunos de um curso de 

especialização em APS em Minas Gerais e avaliaram o 

processo de formação do PEF e sua inserção na APS. 

Concluiu-se que a inserção do PEF no Nasf 

proporcionou maior interdisciplinaridade na promoção 

à saúde, qualificando esse profissional da saúde, ao 

aumentar o escopo de suas ações e seu mercado de 

trabalho. Dentre as dificuldades identificadas, a 

formação do PEF foi considerada insuficiente para sua 

atuação na APS – pois ainda é focada em treinamento 

esportivo18. 

A inserção do PEF no SUS é pouco explorada diante 

da significativa contribuição que pode proporcionar 

atuando na prevenção e no controle das DCNT, com 

base na prática regular de exercício físico planejando 

e na execução de atividades voltadas à promoção à 

saúde, com vistas ao caráter educativo. O PEF também 

pode orientar a construção de ciclovias e pistas de 

caminhada18. A prática regular de exercício físico em 

grupos especiais19, como os idosos, os hipertensos, 

os diabéticos, as gestantes e os portadores de 

transtornos mentais, entre outros, é um meio de 

intercâmbio de saberes com outras áreas da saúde, 

incorporando o PEF ao caráter interdisciplinar que a 

ESF propõe19. 

Alguns estudos apontaram que membros da equipe 

multidisciplinar não apresentam conhecimento 

adequado sobre o trabalho do PEF na APS18,19. Uma 

pesquisa realizada em Limoeiro do Norte (CE)20 

analisou as representações sociais acerca do trabalho 

do PEF na APS por parte dos profissionais que 

compõem as equipes da ESF do município. Os 

profissionais da ESF declararam que a atuação do PEF 

se mostra importante no que tange aos grupos de 

idosos e gestantes, no desenvolvimento de atividades 

físicas e práticas corporais. Constatou-se 

reconhecimento em relação ao trabalho 

interprofissional, por meio de atividades realizadas 

em conjunto com outros membros da equipe de saúde. 

Algumas dificuldades foram enumeradas, como a não 

valorização da categoria nas políticas públicas, o 

desconhecimento do trabalho do PEF por parte de 

alguns membros da equipe de saúde e a não 

capacitação, enquanto aluno de graduação, para 

desenvolver atividades na APS e inserir-se no Nasf. 

Uma revisão sistemática de literatura21 destacou 

que o PEF não atua somente na promoção da prática 

de atividade física sistematizada, mas também na 

elaboração de projetos voltados ao caráter educativo 

da população. Outro ponto recorrente nessa revisão 

foi a interdisciplinaridade, visto que, inserido em 

uma equipe, participa conjuntamente na tomada de 

decisões para a prevenção, o tratamento e a 

reabilitação de usuários da ESF. O entendimento de 

que o exercício físico promove melhora da qualidade 

de vida – não somente visando à perda de peso, mas 

também à redução dos riscos de desenvolver DCNT e à 

prevenção do quadro de osteoporose, bem como dos 

efeitos adversos do processo natural de 

envelhecimento15-17 – levou a maior adoção da prática 

regular de exercício físico e maior visibilidade do 

PEF. 

Uma pesquisa22 indicou que a atividade física 

estruturada ofertada no âmbito da APS não é 

exclusivamente voltada à prevenção de DCNT, mas 

também para alcançar objetivos socioafetivos, 

biológicos e cognitivos. A convivência e a formação 

dos grupos de atividade física promovem o 

fortalecimento das relações sociais, a prática de 

...a formação dos
grupos de atividade 
física promovem o 

fortalecimento
das relações sociais...
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atividade física faz parte de um contexto maior, onde 

seu objetivo é a garantia da integralidade do cuidado, 

trazendo não só benefícios biológicos, mas também 

aumento do círculo social de convivência23. 

Um estudo de abordagem qualitativa observou 

certo distanciamento do PEF em relação aos outros 

profissionais do Nasf e a principal função atribuída 

ao PEF foi a promoção da saúde, porém, destacou-se 

em alguns discursos o trabalho com a gestão, as 

políticas de saúde e o diagnóstico, entre outros 

aspectos23. Outro estudo qualitativo, realizado no 

norte do Paraná, constatou que houve resistência 

inicial por parte de alguns profissionais da ESF 

quanto à inclusão do PEF na APS. Os autores 

concluíram que a inserção do PEF na APS carece de 

maior preparo nos cursos de graduação, pois ainda é 

bastante voltada à prática esportiva generalista24-31. 

Um estudo realizado em João Pessoa (PB)32 

identificou que todos os PEF possuíam diploma de 

Licenciatura Plena em Educação Física, visto que sua 

formação precedia a divisão dos cursos em bacharelado 

e licenciatura, e a maioria estava inserida em 

atividades de educação permanente. Um trabalho20 

desenvolvido em Sobral (CE) analisou a visão do 

usuário acerca da inserção do PEF na APS; os usuários 

expressaram em seus discursos que o PEF contribui 

para a manutenção da saúde, porém, destacou-se a 

deficiência da divulgação das atividades promovidas 

pelo Nasf. 

	

CONCLUSÃO

Este artigo evidenciou a importância do PEF na 

APS por meio dos Nasf e sua atuação não deve 

resumir-se à prevenção das DCNT; também se deve 

buscar a promoção da saúde por meio de palestras 

educativas. 

O PEF atua com maior destaque em grupos 

específicos, como os idosos ou as gestantes, mas não 

deve restringir-se a tais grupos. Destacou-se carência 

na formação do PEF quanto ao seu direcionamento 

para a atuação na APS; para superar esse desafio 

foram criadas medidas como o PET-Saúde e a 

residência multiprofissional em saúde. 

Em suma, pode-se dizer que a atuação do PEF é 

considerada importante e complementar tanto por 

outros membros da equipe como pelos usuários. 
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RESUMO

O câncer de mama foi escolhido como condição diret iva para este estudo 

por const ituir um dos problemas de saúde de maior prevalênc ia no Brasil . 

Sob essa perspect iva, a colaboração interprof issional é uma medida a ser 

considerada para garant ir uma atenção de qualidade. Objet ivou-se analisar 

como ocor re a produção do cuidado na rede de atenção ao câncer de 

mama. Trata-se de rev isão integrat iva com busca realizada em outubro de 

2016, na Biblioteca Vir tual em Saúde (BVS), ut il izando as bases de dados 

Sc iELO, Lilacs e Colec iona SUS. Foram cruzados os descr itores “neoplasias 

de mama”, “compor tamento cooperat ivo”, “ser v iços de saúde” e “Sistema 

Único de Saúde”. Diante dos achados, ident if icou-se o it inerár io percor r ido 

pela usuár ia no sistema de saúde, desde sua pr imeira consulta na Atenção 

Pr imár ia à Saúde (APS) até a efet ivação do diagnóst ico. As dif iculdades 

desse sistema para efet ivação dessa linha de cuidado no ser v iço de saúde 

ev idenc iaram que a espera prolongada pode trazer consequênc ias graves. 

Enfat iza-se a impor tânc ia da cr iação de disposit ivos que ampliem a 

colaboração interprof issional e a linha de cuidado na rede de atenção ao 

câncer de mama, possibil itando a prestação de ações integrais e resolut ivas.
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ABSTRACT 

Breast cancer has been chosen as a direc t ive condit ion for this study because it is one of the most prevalent health 

issues in Brazil . From this perspect ive, interprofessional collaborat ion is a measure to be considered in order to 

ensure good-quality care. The aim was analyzing how product ion of care occurs in the breast cancer care network. 

This is an integrat ive rev iew with search conducted in October 2016, on the Vir tual Health Librar y (VHL), using the 

databases Sc iELO, LILACS, and Colec iona SUS. The descr iptors ‘breast neoplasms,’ ‘cooperat ive behav ior,’ ‘health 

ser v ices,’ and ‘Unif ied Health System’ were cross-referenced. In v iew of the f indings, the user ’s it inerar y in the 

health system was ident if ied, since her f irst appointment in the Pr imar y Health Care (PHC) unt il the diagnosis 

was established. The dif f icult ies of this system for ef fec t ing this l ine of care in the health ser v ice showed that 

lengthy wait ing t imes can have ser ious consequences. It is wor th emphasiz ing the impor tance of creat ing dev ices 

that increase interprofessional collaborat ion and the line of care in the breast cancer care network, enabling the 

prov ision of comprehensive and problem-solv ing act ions.

RESUMEN

El cáncer de mama ha sido elegido como una condic ión direc t iva para este estudio porque es uno de los problemas 

de salud más prevalentes en Brasil . Desde esta perspect iva, la colaborac ión interprofesional es una medida a 

considerar para garant izar una atenc ión de buena calidad. Se objet ivó analizar cómo ocur re la producc ión del 

cuidado en la red de atenc ión al cáncer de mama. Esta es una rev isión integradora con búsqueda realizada en 

octubre de 2016, en la Biblioteca Vir tual en Salud (BVS), ut il izando las bases de datos Sc iELO, LILACS y Colec iona 

SUS. Se han cruzado los descr iptores “neoplasias de la mama”, “conducta cooperat iva”, “ser v ic ios de salud” y 

“Sistema Único de Salud”. En v ista de los hallazgos, se ident if icó el it inerar io de la usuar ia en el sistema de 

salud, desde su pr imera consulta en la Atenc ión Pr imar ia de Salud (APS) hasta que se establezca el diagnóst ico. 

Las dif icultades de este sistema para l levar a cabo esta línea de cuidado en el ser v ic io de salud mostraron que 

los largos t iempos de espera pueden tener graves consecuenc ias. Vale la pena enfat izar la impor tanc ia de crear 

disposit ivos que aumenten la colaborac ión interprofesional y la línea de cuidado en la red de atenc ión al cáncer 

de mama, permit iendo la prov isión de acc iones integrales y resolutor ias.

INTRODUÇÃO

A relação do homem ou das populações com sua 

história, seus padrões de desenvolvimento, suas 

interações com o mundo e com o ambiente 

sociocultural, suas necessidades, direitos e condições 

de vida reflete uma transição demográfica acelerada 

que acumula doenças infecciosas e parasitárias, 

problemas de saúde materno-infantis, causas externas 

e condições crônicas. Essa situação requer respostas 

sociais deliberadas às demandas de saúde da 

população1,2.

Observa-se a necessidade de cuidado longitudinal 

a ser prestado nas Redes de Atenção à Saúde (RAS), 

as quais atuam na prestação de serviços com 

diferentes densidades tecnológicas ao longo do 

sistema de saúde. Para garantir o cuidado integral, 

cada nível de atenção assume um papel específico 

com vistas à resolução dos problemas de saúde da 

população3.

Nesse contexto, manifestam-se especificidades 

nos campos de trabalho no setor saúde, revelando a 

urgência de uma interlocução entre os atores 

envolvidos nesses espaços de atenção que sejam 

capazes de desenvolver uma lógica de atendimento 

que se adapte à nova realidade. Essa lógica renovada 

cede à hegemonia da atenção aos eventos agudos 

para adoção de uma abordagem contínua que integre 

as dimensões biopsicossociais.

Destarte, o uso de práticas colaborativas pode 

assumir um papel importante no enfrentamento de 

muitos desafios do sistema de saúde; um deles seria 

a inclusão da rede de atenção à pessoa com condição 

crônica nas ações de prevenção e controle do 

câncer4,5. No Brasil, tem-se visto a ascensão das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 

consideradas sério problema de saúde pública, que 

demandam ações de maior abrangência do sistema de 

saúde, além de maior promoção da saúde e prevenção 

de doenças, com vistas a qualificar a atenção às 

pessoas com doenças crônicas5.

Dentre as DCNT se destaca o câncer, definido como 

um conjunto de mais de 100 doenças que tem em 

comum o crescimento descontrolado de células 

anormais e sua disseminação, resultando em 

alterações morfológicas distintas e em anomalias nos 

padrões histológicos, podendo espalhar-se por 

diversas regiões do corpo6,7.
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Em 2011 se verificou aumento da incidência do 

câncer de mama na população brasileira, que ocupa o 

segundo lugar em número de mulheres afetadas no 

mundo, correspondendo a 25% de todos os casos de 

câncer diagnosticados em 2012 e apresentando a 

estimativa de 1,67 milhão de casos novos nesse ano. 

Tal agravo, dentre os cânceres, estabeleceu-se como 

o mais comum em mulheres, classificado como a 

quinta causa de morte mais frequente por câncer (522 

mil óbitos)8.

No Brasil, de acordo com as estimativas para 

2016/2017, esperava-se um registro próximo a 596 

mil casos de câncer. Entre os homens são esperados 

295.200 casos e entre as mulheres, 300.800 casos. O 

número de casos novos de câncer de mama estimado 

para 2016 foi de 57.960, excluindo os tumores de 

pele não melanoma. Trata-se do tipo mais incidente 

em mulheres de todas as regiões, exceto no Norte, 

onde o câncer do colo do útero ocupa a primeira 

posição9.

Existem diversas causas para o desenvolvimento 

do câncer de mama, internas ou externas ao 

organismo, que estão inter-relacionadas. As causas 

externas se relacionam ao meio ambiente e aos 

hábitos ou costumes próprios de um ambiente social 

e cultural. As causas internas são, na maioria das 

vezes, geneticamente determinadas e estão ligadas à 

capacidade do organismo se defender das agressões 

externas10.

Entretanto, considerando a gravidade desse tipo 

de câncer, o profissional da saúde tem assumido um 

papel cada vez mais decisivo e proativo diante das 

necessidades de cuidados básicos das mulheres em 

suas diferentes dimensões, ou seja, a implementação 

de estratégias eficazes que incentivem métodos 

preventivos e a conscientização da população para a 

adoção de práticas voltadas ao diagnóstico precoce, 

aumentando as chances de tratamento bem-

sucedido11. 

Diante dessaS considerações, o que se têm 

observado é que se um sistema de saúde funciona com 

base em uma lógica de rede, seus processos dependem 

especialmente de relações estabelecidas em parceria12. 

Assim, objetivou-se analisar na literatura científica 

como ocorre a produção do cuidado na rede de 

atenção ao câncer de mama.

METODOLOGIA

Trata-se de revisão integrativa, realizada por meio 

das seguintes etapas: a) identificação do tema; b) 

elaboração da questão norteadora; c) estabelecimento 

dos critérios de inclusão e exclusão de estudos; d) 

identificação dos estudos pré-selecionados e 

selecionados; e) categorização dos estudos 

selecionados; f) análise e interpretação dos 

resultados; e g) apresentação da síntese da revisão13.

Para consolidar os objetivos propostos, elaborou-

se a seguinte questão norteadora: 

•	 Como se dá a produção do cuidado na rede de 

atenção ao câncer de mama? 

Busca-se, a partir de busca na literatura, desvelar 

o trabalho em equipe e as interfaces para o 

acompanhamento em rede de atenção para pacientes 

com câncer de mama.

O cruzamento dos descritores ocorreu na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), utilizando as bases de dados 

SciELO, Lilacs e Coleciona SUS. As buscas foram 

realizadas em outubro de 2016 e tiveram a finalidade 

de identificar estudos publicados no período de 2012 

a 2016.

Para a busca dos artigos foram adotados os 

seguintes descritores em ciências da saúde (DeCS): 

“neoplasias de mama”, “comportamento cooperativo”, 

“serviços de saúde” e “Sistema Único de Saúde” – 

mediados pelo operador booleano “AND”.

Os critérios de inclusão adotados foram: a) artigos 

de livre acesso; b) publicações em português; e c) 

artigos que apresentavam referências a cuidado em 

saúde, estratégias e/ou manejo de pacientes com 

câncer de mama, acesso/barreiras de acesso a serviços 

e conduta profissional (inclusive colaboração 

interprofissional e trabalho em equipe). 

Já os critérios de exclusão foram: a) artigos com 

duplicidade de inclusão nas bases de dados; e b) 

artigos sem elementos relevantes quanto ao escopo 

da pesquisa.

Após leitura integral de cada artigo identificado, 

constatou-se que 9 publicações científicas deveriam 

ser selecionadas como fontes de dados para esta 

pesquisa (Figura 1).

Figura 1. Seleção de artigos nas bases da Biblioteca 

Virtual em Saúde.

Fonte: Elaborada pelas autoras.
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Os dados foram obtidos mediante aplicação de um instrumento de coleta adaptado13 para análise de 4 

variáveis: a) título do artigo; b) tipo de estudo; e c) base de dados. Tal análise gerou 2 categorias: a) Linha de 

cuidado ao câncer de mama na rede de atenção à saúde; e b) Desafios e potencialidades para a efetivação da 

linha de cuidado na atenção ao câncer de mama.

	

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Quadro 1 caracteriza os artigos selecionados com base nas variáveis de análise.

 	

Quadro 1 – Caracterização dos artigos selecionados.

Título Tipo de estudo Base de dados

Assistência em mastologia em uma unidade de referência do 
Sistema Único de Saúde no Ceará, Brasil14

Estudo transversal e 
quantitativo

Coleciona SUS

Atraso no diagnóstico e tratamento do câncer de mama e 
estratégias para sua redução15 Revisão bibliográfica Lilacs

Barreiras no rastreamento do câncer de mama e o papel da 
enfermagem: revisão integrativa16 Revisão bibliográfica SciELO

O retrato das políticas públicas no tratamento do câncer de 
mama no Brasil17 Revisão bibliográfica Lilacs

Conduta de profissionais durante a consulta de rastreio do 
câncer de mama e útero18 Estudo descritivo Lilacs

Acesso à detecção precoce do câncer de mama no Sistema 
Único de Saúde: uma análise a partir dos dados do Sistema de 
Informação em Saúde19

Estudo descritivo SciELO

Aspectos relacionados ao atraso no diagnóstico e tratamento 
do câncer de mama em uma unidade hospitalar de Pernambuco20

Estudo epidemiológico 
observacional

Coleciona SUS

Os caminhos de cuidado das mulheres com diagnóstico de 
câncer de mama21 Estudo descritivo SciELO

Demora no diagnóstico de câncer de mama de mulheres 
atendidas no sistema público de saúde22 Estudo descritivo SciELO

Fonte: Elaborado pelas autoras.
	

Em relação à abordagem metodológica, prevalecem 

os estudos transversais descritivos (4), seguidos 

pelas revisões bibliográficas (3) e pelos estudos 

epidemiológicos observacionais (1) e transversais 

quantitativos (1). Com base na análise das 

publicações, a discussão englobou as categorias 

descritas a seguir.

Linha de cuidado ao câncer de mama na rede 
de atenção à saúde

O aumento da incidência de câncer de mama no 

Brasil tem sido acompanhado pelo aumento da 

mortalidade – o que pode ser atribuído ao diagnóstico 

da doença em estágios avançados, sugerindo a 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde22. 

A detecção precoce abrange duas estratégias: a) o 

diagnóstico precoce; e b) o rastreamento. O 

diagnóstico precoce consiste na abordagem de 

pessoas com sinais e/ou sintomas da doença. Já o 

rastreamento é a aplicação de teste ou exame em uma 

população assintomática (aparentemente saudável), 

com a finalidade de identificar lesões sugestivas de 

câncer23.

No que tange à assistência, as ações de 

rastreamento para o diagnóstico precoce fazem parte 

das atribuições dos serviços de Atenção Primária à 

Saúde (APS), ao passo que a investigação para a 

efetivação do diagnóstico e o tratamento fazem parte 

do conjunto de ações dos serviços especializados da 

atenção secundária e terciária, respectivamente18,22.

A concentração das ações de rastreamento na APS 

ocorre não apenas por ser a principal porta de entrada 

no Sistema Único de Saúde (SUS), mas, 

fundamentalmente, em função da natureza da 

densidade tecnológica prevista para esse nível de 

atenção e da proximidade entre a equipe e os usuários 

dos serviços de saúde, estreitada à medida que o 
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vínculo se estabelece no cotidiano da assistência22.

Na unidade de saúde, os profissionais que identificam uma paciente assintomática na faixa etária recomendada 

pelo Ministério da Saúde devem solicitar a “mamografia de rastreamento” por meio de formulário padronizado e 

providenciar seu encaminhamento. No caso das mulheres sintomáticas em qualquer faixa etária, o pedido deve 

ser feito com indicação clínica de “mamografia diagnóstica”24. O Quadro 2 ilustra o itinerário percorrido pela 

usuária no sistema de saúde.

Quadro 2 – Itinerário da usuária para realização de mamografia, biopsia e cirurgia para tratamento do câncer de 

mama. 

Nível de atenção Percurso da usuária

Unidade de saúde (atenção primária) Recebimento de solicitação da mamografia.

Serviço de mamografia (atenção 
secundária)

Realização da mamografia e recebimento do resultado.

Unidade de saúde (atenção primária)
Retorno ao médico solicitante com o laudo da mamografia. Se o 

laudo da mamografia se enquadrar nas categorias BI-RADS 4 ou 5, há 
encaminhamento para unidade especializada.

Unidade especializada (atenção 
secundária)

Recebimento da solicitação e realização da biopsia.

Laboratório (atenção secundaria) Emissão do resultado da biopsia.

Unidade especializada (atenção 
secundaria)

Se o laudo da biopsia indica doença benigna, há orientação médica 
sobre a conduta terapêutica. Se o laudo da biopsia indica doença 

maligna, há encaminhamento para cirurgia.

Atenção terciária Realização da cirurgia. Tratamento.

Fonte: Adaptado de Azevedo e Silva, Bustamante-Teixeira, Aquino, Tomazelli, Santos (2014)19.	

Como mostra o Quadro 2, após a consulta na 

unidade de APS, a paciente é encaminhada ao serviço 

de atenção secundária para realização da mamografia. 

O laudo de mamografia padronizado com base no 

sistema de classificação BI-RADS é entregue à 

usuária, que deve retornar ao profissional que 

solicitou o exame para análise do resultado e 

indicação da conduta adequada. Por sua vez, o 

encaminhamento para conclusão do diagnóstico se 

apoia na interpretação das categorias BI-RADS19. 

Quando há confirmação do diagnóstico, havendo 

indicação de tratamento cirúrgico, a usuária é 

encaminhada ao nível terciário de atenção (hospital 

especializado em cirurgia mamária)19.

A linha de cuidado baseada na colaboração 

interprofissional pressupõe ações integradas dos 

recursos disponíveis – serviços, equipes de saúde e 

comunidade organizada –, voltados a atender às 

demandas de saúde dos usuários, a reduzir a 

morbimortalidade e a melhorar a qualidade de vida 

dos portadores de doenças. Tudo isso requer ações 

coordenadas que envolvam estratégias de prevenção, 

detecção precoce, tratamento oportuno e cuidados 

paliativos, complementadas por ações que perpassam 

os campos da educação e comunicação em saúde, da 

vigilância do câncer e dos fatores de risco à saúde22.

A linha de cuidado consiste na imagem pensada 

para expressar os fluxos assistenciais demandados em 

situações de saúde/doença, com vistas a garantir o 

atendimento às necessidades de saúde. Aplicada ao 

câncer de mama, a linha de cuidado é o itinerário que 

a usuária percorre para garantir acesso à assistência 

integral de que necessita, inclusive as ações 

oferecidas nos três níveis de atenção e de assistência 

à saúde, além daquelas ofertadas pelas entidades 

comunitárias e sem fins lucrativos, integradas à rede 

para proporcionar suporte social ao paciente e à 

família22.

A efetividade do cuidado dispensado depende de 

pactuação do fluxo entre os serviços e de reorganização 

dos processos de trabalho. A quebra do fluxo de 

serviços ou a inexistência de articulação entre eles 

costuma dificultar o percurso das usuárias na rede de 

saúde e atrasar a concretização das ações, retardando 

o diagnóstico, o início do tratamento ou mesmo as 

ações de natureza social, fundamentais em situações 

de vulnerabilidade social. 

O tempo gasto pelas mulheres em cada etapa da 

assistência expõe gargalos importantes na agenda de 

consulta em serviços especializados da atenção 

secundária e na biopsia. Esse período temporal ao 

longo do itinerário pode levar a um prognóstico 

desfavorável22. 
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Desafios e potencialidades para a efetivação 
da linha de cuidado na atenção ao câncer de 
mama

A demora para estabelecer o diagnóstico e iniciar 

o tratamento pode trazer graves consequências às 

usuárias com câncer de mama – associadas a menor 

taxa de sobrevida20,22. Trata-se do tempo transcorrido 

entre o primeiro contato com o serviço que gerou a 

solicitação de exame de imagem até a efetivação do 

diagnóstico, além do tempo parcial entre cada evento, 

como o exame de mamografia e/ou a ultrassonografia, 

a consulta médica especializada e a biopsia22.

Quanto à diferença entre a demora de atendimento 

às usuárias que residem na capital cearense e àquelas 

provenientes do interior do estado em um centro de 

referência, a mediana do tempo de espera por consulta 

especializada foi de 15 dias para as usuárias da 

capital e 30 dias para as usuárias do interior do 

estado. Diante da solicitação de biopsia, seu 

resultado, além da realização e do resultado de 

mamografia, não se identificou diferença em relação 

ao tempo de espera, com média de 30 a 60 dias. 

Quanto ao procedimento cirúrgico, a média do tempo 

de espera para usuárias da capital foi de 39 dias e de 

63 dias para as usuárias do interior14.

O acesso ao diagnóstico e ao tratamento varia de 

região para região do país, dependendo de variáveis 

geográficas e sociais relativas à distância entre a 

residência e os serviços de saúde, do nível de 

informação das mulheres e da disponibilidade de 

serviços. O mapa da mortalidade por câncer de mama 

indica a influência desses fatores, que é maior nas 

regiões onde a incidência da doença é elevada e os 

recursos médicos para diagnóstico precoce e 

tratamento adequado são de difícil acesso22. Há, 

ainda, imensas desigualdades na oferta de assistência 

especializada19.

A média de demora entre o atendimento no serviço 

de saúde e a confirmação do diagnóstico pode atingir 

120 a 180 dias de espera, com chance do diagnóstico 

se concretizar em 60 dias. Já os encaminhamentos 

podem apresentar uma média superior a 30 dias22.

Destaca-se que a Lei Federal no.12.732/2012 

garante a todo usuário com neoplasia o direito de 

submeter-se ao primeiro tratamento dentro do prazo 

de 60 dias (contados a partir do dia em que for 

estabelecido o diagnóstico)24. 

O principal fator de demora relatado foi a espera 

por consulta médica especializada no nível secundário 

de atenção, visto que ações desenvolvidas no âmbito 

da detecção precoce e do diagnóstico apresentaram 

enorme avanço; mas essa espera no itinerário das 

usuárias na busca pelo diagnóstico demonstra a 

fragilidade na efetivação da linha de cuidados 

oncológicos22.

Outro fator que dificulta essa rede de cuidados 

decorre do limitado número de casos com diagnóstico 

precoce. O rastreamento mamográfico ainda constitui 

o melhor método de prevenção, com medidas de 

intervenção, detecção precoce na fase assintomática 

e diminuição da morbimortalidade decorrente do 

diagnóstico tardio. No entanto, há diversas barreiras 

relacionadas ao rastreamento mamográfico que podem 

advir do sistema de saúde, da educação e da usuária16.

Assim, os resultados reforçam as potencialidades 

da APS como porta de entrada no SUS, tendo como 

responsabilidades na atenção ao câncer de mama seu 

rastreamento e o fortalecimento do vínculo entre as 

usuárias e o serviço de saúde, contribuindo para a 

criação de uma linha de cuidado dentro da rede de 

atenção oncológica25. Delineia-se, ainda, a 

importância de articular as ações de educação em 

saúde como produtoras de um saber coletivo que 

estimula o indivíduo quanto à sua autonomia e 

emancipação para o autocuidado e o cuidado voltado 

à sua família e ao seu ambiente. 

Um estudo realizado no norte do Ceará apontou 

que atividades grupais com mulheres mastectomizadas 

em processo de reabilitação com ações de educação 

em saúde propiciou que as informações referentes ao 

câncer de mama e seu acompanhamento fossem mais 

acessíveis, proporcionando melhoria da qualidade de 

vida dessas usuárias26. 

 As estratégias também incluem promover o 

diagnóstico e tratamento precoce, minimizando 

qualquer atraso no itinerário da usuária, além da 

capacitação dos profissionais da saúde, sendo estes 

da APS ou não, além dos agentes comunitários de 

saúde (ACS)15. 

Desse modo, destaca-se a importância dos 

profissionais da saúde no processo saúde-doença –

suas orientações e condutas influenciam 

...os resultados 
reforçam as 

potencialidades
da APS como porta 

de entrada no 
SUS...



90  -  SANARE, Sobral - v.17, n.01,p.84-92, Jan./Jun. - 2018

significativamente o percurso dos portadores de 

doença. O enfermeiro, em especial, pode desenvolver 

ações para esclarecer dúvidas e proporcionar maior 

segurança aos usuários.

Considerando que a precocidade do diagnóstico e 

do tratamento reduz os impactos das doenças, a 

demora pode ser minimizada pela implementação 

efetiva de uma linha de cuidados na rede de serviços 

oncológicos, com pactuação dos fluxos entre os 

serviços para agilizar o acesso das usuárias à 

assistência integral22.

A implantação de um programa que auxilie ao 

longo do percurso, do diagnóstico ao tratamento, 

mostrou grande relevância na redução do tempo tanto 

para o diagnóstico como para o tratamento, auxiliando 

a transposição das barreiras de acesso aos serviços de 

saúde e aumentando a compreensão das usuárias 

sobre o tratamento e a importância da adesão para 

um bom prognóstico15.

A maior proporção da redução da mortalidade por 

câncer de mama foi atribuída ao diagnóstico precoce 

associado à melhoria da gestão da assistência às 

usuárias15.

Como modo de solucionar os problemas 

apresentados, bem como para avançar rumo às 

potencialidades, sugere-se: a) ampliação do 

rastreamento mamográfico anual em todo o Brasil 

para as faixas etárias preconizadas; b) capacitação 

dos serviços de rastreamento e diagnóstico por 

imagem; e c) criação de novos centros de referência 

para o paciente oncológico. Além disso, há 

necessidade de melhor alocação dos recursos públicos 

na promoção da saúde e na prevenção e no tratamento 

de doenças17.

CONCLUSÃO

Compreende-se a importância da melhoria de 

acesso aos serviços de saúde e da qualidade do 

atendimento, vislumbrando o relacionamento 

interpessoal e o cuidado integral ao ser humano – 

pondo em prática os princípios de universalidade, 

integralidade e equidade preconizados pelo SUS.

Assim, a linha de cuidado demonstra uma 

possibilidade de garantir a integralidade relacionada 

à organização dos serviços de saúde, mostrando o 

caminho a ser percorrido nas redes de atenção ao 

câncer de mama – desde a Estratégia Saúde da Família 

(ESF) e sempre levando em conta a colaboração 

interprofissional como recurso de fortalecimento 

dessa linha de cuidado.

Quanto ao tempo de demora, as usuárias 

acometidas por câncer de mama precisam esperar 

além do que é recomendado; com isso, constata-se a 

necessidade de implantação efetiva da linha de 

cuidado na rede de atenção oncológica, com pactuação 

entre os serviços para agilizar o acesso à assistência 

integral.

É evidente que as ações desenvolvidas no âmbito 

da detecção precoce e do diagnóstico do câncer de 

mama no Brasil obtiveram enormes avanços. As leis 

sancionadas com vistas ao tratamento também 

representam conquistas importantes, no entanto, a 

falta de estrutura e investimento no setor saúde são 

fatores limitantes para o cumprimento dessas 

normativas e para a prestação de um atendimento 

adequado às usuárias com esse tipo de neoplasia.

Pode-se afirmar que os objetivos propostos neste 

estudo foram alcançados, visto que foi possível, por 

meio da análise dos artigos, descrever o processo 

colaborativo na atenção do câncer de mama, apesar 

da carência de estudos que abordam essa temática.

Enfatizamos a importância da criação de 

dispositivos que ampliem a colaboração 

interprofissional nos serviços de saúde, possibilitando 

a prestação de cuidados integrais e resolutivos e 

diminuindo as dificuldades no itinerário desde o 

diagnóstico até o tratamento do câncer de mama.

Esperamos que este estudo constitua ferramenta 

de apoio para garantir uma melhor atenção à mulher 

com câncer de mama, mediante organização dos 

fluxos assistenciais e fortalecimento das ações na 

rede de atenção oncológica. Sabemos que os desafios 

são diversos, mas também se mostram estimulantes e 

promovem o compromisso e a determinação dos 

profissionais da saúde.
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RESUMO

O transtorno do espectro aut ista (TEA), antes considerado um distúrbio 

raro, passou a ter prevalênc ia maior do que o câncer infant il , o diabetes e 

a síndrome de Down. Nos últ imos anos houve cresc imento exponenc ial do 

número de pesquisas sobre fatores ambientais assoc iados ao TEA, dentre 

os quais se destacam os estudos epidemiológicos de assoc iação entre TEA e 

t imerosal cont ido em vac inas (TCV). O objet ivo deste estudo foi analisar o 

progresso desses estudos e ver if icar se há consenso entre os pesquisadores. 

As bases MedLine e Scopus e a Biblioteca Vir tual em Saúde (BVS) foram 

consultadas para ident if icar ar t igos publicados entre 2000 e 2017, adotando 

como termos de busca (em língua inglesa): “thimerosal”; “thiomersal”; 

“ethilmercur y”; “aut ism spectrum disorder”; e “aut ism”. Dezesseis ar t igos 

foram selec ionados por meio da leitura de t ítulos e textos. Obser vou-se 

que não houve consenso entre os pesquisadores dos Estados Unidos da 

Amér ica (EUA) sobre a assoc iação entre t imerosal e TEA, entretanto, todos 

os autores dos demais países concluíram não haver essa assoc iação. 
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ABSTRACT

Aut ism spectrum disorder (ASD), formerly regarded as a rare disorder, has become more prevalent than childhood 

cancer, diabetes, and Down syndrome. In recent years, there has been an exponent ial increase in the number of 

sc ient if ic studies on env ironmental fac tors assoc iated with ASD, among which we highlight the epidemiological 

studies of assoc iat ion between ASD and thimerosal-containing vacc ines (TCV). This study aimed to analyze the 

progress of these studies and ver if y whether there is consensus among scholars. The MedLine and SCOPUS databases 

and the Vir tual Health Librar y (VHL) were accessed in order to ident if y ar t icles published between 2000 and 2017, 

adopt ing as search terms (in English): ‘ thimerosal ; ’ ‘ thiomersal ; ’ ‘ethilmercur y; ’ ‘aut ism spectrum disorder; ’ and 

‘aut ism.’ Six teen ar t icles were selec ted by reading the t itles and texts. It was obser ved that there was no consensus 

among scholars f rom the United States of Amer ica (USA) about the assoc iat ion between thimerosal and ASD, 

however, al l authors f rom the other countr ies concluded that there was no such assoc iat ion.

RESUMEN

El trastorno del espectro aut ista (TEA), anter iormente considerado un trastorno raro, se ha vuelto más f recuente 

que el cáncer infant il , la diabetes y el síndrome de Down. En los últ imos años, ha habido un aumento exponenc ial 

en el número de invest igac iones sobre factores ambientales asoc iados con el TEA, entre los que destacamos los 

estudios epidemiológicos de asoc iac ión entre TEA y t imerosal contenido en vacunas (TCV). Este estudio tuvo como 

objet ivo analizar el progreso de estos estudios y ver if icar si ex iste consenso entre los invest igadores. Se accedió a 

las bases de datos MedLine y SCOPUS y a la Biblioteca Vir tual en Salud (BVS) para ident if icar ar t ículos publicados 

entre 2000 y 2017, adoptando como términos de búsqueda (en inglés): “thimerosal”; “thiomersal”; “ethilmercur y”; 

“aut ism spectrum disorder”; y “aut ism”. Diec iséis ar t ículos fueron selecc ionados leyendo los t ítulos y los textos. 

Se obser vó que no hubo consenso entre los invest igadores de los Estados Unidos (EE. UU.) acerca de la asoc iac ión 

entre el t imerosal y el TEA, sin embargo, todos los autores de los otros países concluyeron que no ex ist ía tal 

asoc iac ión.

INTRODUÇÃO

O transtorno do espectro autista (TEA) afeta cerca 

de 1% da população mundial e é 4 vezes mais 

frequente em homens do que em mulheres1. Em 2004, 

o Departamento de Saúde e Serviços Humanos da 

Academia Americana de Pediatria (AAP) emitiu um 

comunicado alarmante: 1 em cada 166 crianças 

apresentava um transtorno autista. Estudos 

epidemiológicos sobre transtornos autistas e 

transtornos globais do desenvolvimento (TGD) 

realizados em todo o mundo apontaram estimativa 

média de prevalência global para TEA de 0,62%. O 

autismo, antes considerado um distúrbio raro, passou 

a ter prevalência maior do que o câncer infantil, o 

diabetes e a síndrome de Down2-5. 

Ao longo dos últimos anos ocorreu um crescimento 

exponencial do número de fatores ambientais 

estudados em associação ao TEA. Embora em estágios 

iniciais, os estudos focados em períodos críticos de 

desenvolvimento sugeriram fatores promissores de 

risco e proteção, como vírus, medicamentos, produtos 

químicos, agentes físicos e influências sociais e 

culturais6. 

Em relação aos produtos químicos, destaca-se o 

mercúrio, cuja toxicidade humana varia de acordo 

com a forma química, a dose e a exposição. Uma série 

de doenças, inclusive transtornos do sistema nervoso 

central (SNC), pode estar associada à exposição ao 

mercúrio7. 

O mercúrio está presente em algumas vacinas sob 

a forma de timerosal – que contém 49,55% de 

mercúrio em massa e facilmente se decompõe em 

soluções salinas aquosas de hidróxido de etilmercúrio 

e cloreto de etilmercúrio. Houve muitos 

questionamentos quanto à segurança do mercúrio 

orgânico nesses produtos, principalmente quando 

foram descobertos os efeitos do metilmercúrio no 

organismo, devido ao acidente ocorrido em Minamata 

(Japão), conhecido como Mal de Minamata8. 

A discussão sobre timerosal contido em vacinas 

(TCV) começou em 1999, por meio da AAP e do Serviço 

de Saúde Pública dos Estados Unidos da América 

(EUA), que suspeitava que o etilmercúrio (EtHg) 

presente nas vacinas tivesse um efeito nocivo no 

desenvolvimento de crianças. 

O objetivo da pesquisa foi realizar uma análise 

dos estudos epidemiológicos mais recentes, 

publicados entre 2000 e 2017 sobre a relação entre a 

exposição ao TCV e aos TEA, bem como avaliar se há 

consenso entre os estudos analisados em todo o 

mundo. 
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METODOLOGIA

Foram identificadas publicações originais que 

associam a exposição a TCV aos TEA nas bases MedLine 

e Scopus e na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), no 

período entre 2000 e 2017, adotando os termos de 

busca (em língua inglesa) thimerosal, thiomersal e 

autism para localização por meio da leitura de títulos 

e textos. 

Adotou-se o ano 2000 como período inicial de 

pesquisa porque marcou o início do aumento da 

quantidade de estudos relacionados ao mercúrio e aos 

distúrbios do neurodesenvolvimento. A pesquisa se 

estendeu até 2017 para avaliar se houve evolução nos 

desenhos de estudo e se as conclusões convergiam 

para um mesmo desfecho.

Inicialmente, realizou-se a leitura dos títulos dos 

artigos; em seguida foram lidos os resumos, 

eliminando os artigos que não atendiam aos critérios 

de inclusão e exclusão; por fim foram lidos os textos 

completos dos artigos, extraindo os dados com base 

em: nome do(s) autor(es); título; ano de publicação; 

e conclusão. Os métodos de estudo foram avaliados 

segundo desenho, tipo e tamanho da população, 

exposição, resultados, validações de diagnósticos de 

desenvolvimento, discussão da potência do estudo e 

métodos estatísticos, inclusive técnicas para 

controlar as variáveis de confundimento.

Foram excluídos os artigos relacionados a eventos 

adversos com vacinas que não apresentavam 

associação a: timerosal; cobertura vacinal; 

conscientização sobre vacinação; associação com 

obesidade infantil e litígios sobre eventos adversos 

causados pela vacinação; e exposição ao timerosal 

por meio de outros medicamentos. Além disso, 

excluíram-se: notas de editores; estudos toxicológicos; 

revisões bibliográficas; estudos clínicos; assuntos 

regulatórios; relatórios; e comentários. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Do total de 198 artigos identificados, 16 artigos 

foram selecionados por consistirem em estudos 

epidemiológicos de associação entre o TCV e os TEA 

(Tabela 1). 

Tabela 1 – Estudos epidemiológicos de associação entre timerosal contido em vacinas e transtorno do espectro 

autista.

Autor/ano de publicação Desenho/período de estudo País  Base de dados 

Geier, Kern, Geier (2017)12 Caso-controle (1991-2000) EUA VSD

Geier, Kern, Homme, Geier (2017)11 Caso-controle (1991-2000) EUA VSD

Geier, Kern, Geier (2016)16 Caso-controle (1998-2003) EUA VAERS

Uno, Uchiyama, Kurosawa, Aleksic, Ozaki 
(2015)15 Caso-controle (1986-1992) Japão YPDC

Geier, Hooker, Kern, King, Sykes, Geier 
(2013)8 Caso-controle (1998-2000) EUA VAERS

Gallagher, Goodman (2010)18 Caso-controle (1997-2002) EUA NHIS

Price, Thompson, Goodson, Weintraub, 
Croen, Hinrichsen, et al. (2010)14 Caso-controle (1994-1999) EUA MCO

Majewska, Urbanowicz, Rok-Bujko, 
Namysłowska, Mierzejewski (2010)17 Caso-controle (2007-2009) Polônia

Clínicas e 

escolas 

Fombonne, Zakarian, Bennett, Meng, 
McLean-Heywood (2006)23 Coorte (1987-1998) Canadá LBPSB

Geier, Geier (2006)13 Caso-controle (1994-1998) EUA VAERS

Geier, Geier (2005)28 Coorte (1997-2001) EUA VAERS

Geier, Geier (2004)27 Coorte (1997-2000) EUA VAERS

Andrews, Miller, Grant, Stowe, Osborne, 
Taylor (2004)24 Coorte (1988-1997) UK GPRD

Verstraeten, Davis, DeStefano, Lieu, 
Rhodes, Black, et al. (2003)25 Coorte (1991-2000) EUA HMO
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Hviid, Stellfeld, Wohlfahrt, Melbye (2003)26 Coorte (1990-1996) Dinamarca DNR

Geier, Geier (2003)22 Coorte (1992-2000) EUA DNR

Legenda: EUA = Estados Unidos da América; UK = United Kingdom; VSD = Vaccine Safety Datalink; VAERS = 
Vaccine Adverse Event Reporting System; YPDC = Yokohama Psycho-Developmental Clinic; NHIS = National Health 
Interview Survey; MCO = Managed Care Organization; LBPSB = Lester Bowles Pearson School Board; GPRD = 
General Practitioner Research Database; HMO = Health Maintenance Organization; DNR = Danish National 
Registries.

Fonte: Elaborada pelo autor. 

Autor/ano de publicação Desenho/período de estudo País  Base de dados 

Dentre os 9 estudos de caso controle, 5 avaliaram 

a hipótese de que crianças-caso teriam recebido 

doses mais altas de timerosal do que os indivíduos de 

controle8,11,12,15,16. Com exceção do estudo japonês15, 

os demais autores utilizaram dados informatizados de 

registros médicos e/ou eventos adversos dos EUA, 

nos períodos em que crianças foram expostas ao 

timerosal, com aplicação de testes de hipóteses para 

determinar a razão de chances (RC) de possíveis doses 

recebidas por crianças com diagnósticos de TEA. 

Quanto aos outros 4 artigos, um estudo dos EUA14 

analisou as relações entre a exposição pré-natal e 

infantil ao EtHg e 2 subcategorias de TEA: transtorno 

autista e TEA com regressão, em 3 Managed Care 

Organization (MCO) em 256 crianças com TEA e 752 

indivíduos de controle correspondentes ao ano de 

nascimento, gênero e MCO. Não se encontraram 

evidências de aumento de risco para qualquer dos 3 

resultados. Outro estudo realizado no Japão15 concluiu 

não haver evidências de que a vacinação contra 

sarampo/caxumba/rubéola (SCR) causou aumento do 

timerosal – associado ao aumento do risco de TEA. A 

população de estudo consistiu em indivíduos não 

caucasianos, inclusive pessoas japonesas 

(consideradas altamente homogêneas), minimizando 

efeitos de fatores de risco específicos da população 

que possam interagir com exposições ambientais 

(imunização). Entretanto, a pesquisa não incluiu uma 

variedade de outros fatores, como estado psiquiátrico 

materno e medicamentos usados durante a gravidez, 

infecções, poluição do ar ou presença de metais, o 

que pode estar relacionado ao início de TEA e 

distúrbios de neurodesenvolvimento infantil.

Outro estudo, realizado na Polônia17, investigou a 

associação entre autismo e exposição inicial ao EtHg 

em 91 crianças autistas, de ambos os sexos, com 

idades entre 3-4 anos e 7-9 anos, comparadas a 75 

crianças saudáveis ​​com idade e sexo equivalentes em 

relação a medidas demográficas, perinatais, clínicas 

e de desenvolvimento, além de idade dos pais, ordem 

de nascimento, medidas morfométricas, histórico de 

vacinação e quantidade de mercúrio capilar. Como 

resultado, as crianças autistas apresentaram 

prevalência significativamente maior de reações 

adversas após vacinações e desenvolvimento anormal 

mais frequente do que o dos indivíduos de controle. 

O estudo não analisou em detalhe as fontes de 

exposição ao mercúrio dos participantes, no que diz 

respeito à exposição pré-natal ou pós-natal. 

Entretanto, avaliou outras fontes de mercúrio, como 

amálgamas dentários e tratamento de quelação. Na 

Polônia ainda são utilizadas vacinas pediátricas com 

timerosal. A utilização de entrevista semiestruturada 

e o diagnóstico infantil realizado pela mesma equipe 

de profissionais experientes – além da inspeção 

abrangente dos registros médicos dos pacientes e do 

uso de grupos diferenciados por idade e sexo – 

constituem pontos fortes do estudo. Contudo, os 

autores relataram a incapacidade de avaliar com 

maior precisão as fontes de exposição ao mercúrio e 

a seleção uniforme dos participantes do estudo17,18.

Dentre os estudos de coorte, 3 encontraram 

associação entre TEA e exposição ao timerosal19-22, ao 

passo que os outros 4 não encontraram evidências 

que pudessem relacionar TEA e timerosal23-26. 

Em outro estudo19, os autores alegam ter sido a 

primeira evidência epidemiológica, com base em 

dezenas de milhões de doses de vacina administradas 

nos EUA, que associa aumento da mortalidade por 

vacina com transtornos do desenvolvimento 

neurológico. Especificamente em relação ao TEA, uma 
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análise do banco de dados do Vaccine Adverse Event 

Reporting System (VAERS) mostrou aumento 

estatístico da taxa de incidência de autismo (RC = 

6,0) após as vacinas contra difteria, tétano e 

coqueluche acelular (DTaP) contendo timerosal, em 

comparação com as vacinas DTaP isentas de timerosal. 

A proporção masculino/feminino indicou que o TEA 

foi encontrado com maior frequência em crianças do 

sexo masculino do que feminino após as vacinas DTaP 

contendo timerosal. 

Em continuidade ao estudo anterior20, os autores 

avaliaram novamente crianças que receberam vacinas 

contra a DTaP contendo timerosal e crianças que 

receberam vacinas DTaP isentas de timerosal, 

administradas entre 1997 e 2000, com base em 

avaliação de eventos adversos relatados no VAERS. 

Concluiu-se que houve aumentos de RC 

significativamente maiores para o TEA RC = 1,8 (p < 

0,05) relatado ao VAERS com as vacinas DTaP contendo 

timerosal, em comparação com vacinas isentas de 

timerosal. 

Novo estudo21 realizado pelo mesmo grupo de 

autores, em duas fases, avaliou os transtornos de 

neurodesenvolvimento notificados no VAERS, dentre 

eles o autismo – TEA – após vacinas DTaP contendo 

timerosal em comparação com vacinas DTaP isentas 

de timerosal administradas de 1997 a 2001 na fase 1. 

E na fase 2 se avaliou a base de dados do Vaccine 

Safety Datalink (VSD) para exposição cumulativa ao 

mercúrio de TCV, em crianças com 1, 2, 3 e 6 meses 

de vida, nascidos de 1992 a 1997, e o eventual risco 

de desenvolver transtornos do neurodesenvolvimento. 

A primeira fase mostrou riscos significativamente 

elevados para o TEA registrados no VAERS após 

vacinas DTaP que continham timerosal em comparação 

com vacinas DTaP isentas de timerosal. A fase 2 

mostrou associações significativas entre exposições 

cumulativas ao timerosal e TEA, dentre outros 

transtornos, afirmando que a exposição ao timerosal 

administrado nos EUA foi significativo fator de risco 

para o desenvolvimento de transtornos do 

neurodesenvolvimento. 

Três estudos22-28 mostram pesquisas com 

coincidência de período, base de dados e desenho de 

estudo. Apenas no segundo estudo os autores 

acrescentaram 1 ano em comparação ao estudo de 

2004 e utilizaram outros eventos adversos para servir 

de controle e ajuste da composição demográfica. Os 

estudos não apresentam garantias quanto à precisão 

dos dados obtidos. Vários fatores podem ter 

contribuído para uma subnotificação do número de 

eventos adversos, uma vez que o VAERS é um sistema 

de relatório passivo, monitorado pelo Center for 

Disease Control (CDC) e pela Food and Drug 

Administration (FDA), no qual profissionais da saúde 

ou mesmo pais podem notificar um evento adverso 

após a vacinação. Além disso, os autores não 

revelaram quais termos de diagnóstico ou sintomas 

foram extraídos do VAERS ou como eles lidaram com 

sobreposições de diagnóstico ou registros incomuns. 

Outro problema que afeta os estudos é a insuficiência 

de dados para definir com precisão a exposição total 

ao timerosal, bem como estimar quantidades de uma 

variedade tão grande de fabricantes. 

Um estudo realizado no Canadá23 analisou a 

prevalência de transtornos do neurodesenvolvimento 

em Montreal, com 27.749 crianças nascidas entre 

1987 e 1998, que frequentavam 55 escolas do 

conselho escolar de língua inglesa, e avaliou o 

comportamento das taxas de TEA, por meio de 

mudanças no cronograma de vacinação infantil contra 

SCR. Crianças com TEA foram identificadas por equipes 

preparadas para atender crianças com necessidades 

especiais, que verificaram a exposição acumulada aos 

2 anos de idade ao timerosal. A exposição ao EtHg 

variou de média (100-125 µg) de 1987 a 1991 para 

alta (200-225 µg) de 1992 a 1995, e passou para zero 

a partir de 1996, quando o timerosal foi totalmente 

descontinuado. A cobertura de SCR foi estimada por 

meio de levantamento das taxas de vacinação. Um 

aumento linear estatisticamente significativo na 

prevalência do TEA foi observado durante o período 

de estudo, concluindo que em crianças que receberam 

vacinas sem timerosal a prevalência foi 

significativamente maior do que em crianças expostas 

a timerosal (82,7/10.000 e 59,5/10.000). 

O estudo apresenta várias limitações, como: dados 

obtidos por meio dos códigos administrativos de 

diagnóstico de TEA; crianças não avaliadas 

individualmente para confirmação diagnóstica (apesar 

da maioria das crianças ter sido diagnosticada em 

centro médico terceirizado); impossibilidade de 

determinar se um grande número de crianças com TEA 
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migrou para outras escolas conhecidas por sua 

política proativa de integração e apoio de crianças 

com TEA; dados indisponíveis sobre a regressão no 

decurso do desenvolvimento de crianças com TEA23. 

Outro estudo, realizado na Dinamarca26, utilizou o 

sistema de registo civil para examinar a proporção de 

taxas de TEA em crianças que receberam vacinas 

contendo timerosal e as que receberam vacinas 

isentas. Na Dinamarca, a única vacinação com 

timerosal ocorreu após 1970, com a difteria, tétano e 

coqueluche (DTP), sendo que o timerosal foi removido 

em 1992. A vacina contra difteria, tétano e coqueluche 

de célula inteira (DTwP) – livre de timerosal – 

continuou a ser administrada até 1997, período em 

que a Dinamarca mudou para uma vacina acelular. Os 

históricos médicos das crianças foram acompanhados 

até que os diagnósticos pertinentes fossem concluídos 

– ou as crianças eram retiradas do sistema ou atingiam 

os 11 anos. 

Com base nas doses administradas nas 5 primeiras 

semanas, 9 semanas e 10 meses de vida, uma criança 

na Dinamarca, antes de 1992, poderia receber um 

total de 125 µg de EtHg. Após 1992, a exposição se 

tornou nula. A proporção de taxa de autismo para 

crianças que receberam vacinas que continham 

timerosal (1.220.006 pessoas/ano) em comparação 

com crianças que receberam apenas vacinas sem 

timerosal (1.660.159 pessoas/ano) foi apresentada 

como 0,85 (intervalo de confiança – IC – de 95%: 

0,06-1,20) para outros TEA, a razão da taxa foi de 

1,12 (IC de 95%: 0,88-1,43). Quando acréscimos de 

25, 75 e 125 µg de mercúrio são comparados, os 

índices de taxa e o IC foram semelhantes.

Uma deficiência do estudo foi o fato da validade 

dos diagnósticos de TEA não terem sidos verificados. 

Os autores se basearam em artigo publicado usando 

os mesmos dados, no qual a validade do diagnóstico 

de TEA foi confirmada em 37 de 40 crianças (92%). A 

exposição máxima ao timerosal na Dinamarca foi de 

125 µg de EtHg, ou seja, menor do que a exposição 

máxima potencial relatada em estudos anteriores nos 

EUA. No entanto, a exposição ao timerosal começou 

em uma idade precoce e seria importante se a 

sensibilidade ao timerosal fosse relacionada à idade, 

o que não ocorreu neste estudo.

Um estudo retrospectivo realizado no Reino 

Unido24 usou dados de Pesquisa de Prática Geral 

(General Practice Research Database – GPRD), onde 

100.572 crianças a termo e 2.471 crianças pré-termo 

nasceram de 1988 a 1997 e tiveram pelo menos 2 

anos de acompanhamento de seus históricos de 

vacinação e diagnósticos de vários transtornos de 

desenvolvimento neurológico. A dose total de vacina 

DTP contendo timerosal e DT e a idade de vacinação 

foram obtidas, de modo que comparações poderiam 

ser feitas entre crianças que receberam uma dose 

mais alta de EtHg no início da vida e as crianças que 

receberam vacinações mais tarde e/ou as doses que 

faltaram. No grupo de termos, onde 96% das crianças 

receberam as 3 doses de DTP/DT, foram realizados 

104 diagnósticos (0,1%) para TEA. 

Semelhante às bases de dados VSD e dinamarquesas, 

o GPRD inclui dados longitudinais sobre cuidados de 

saúde e imunização em uma grande coorte de crianças. 

Embora das 152.898 crianças na base de dados apenas 

100.572 tenham sido incluídas para análise, a grande 

maioria de exclusões decorreu de datas de nascimento 

indisponíveis, o que não seria uma fonte de viés. As 

exclusões remanescentes, de recém-nascidos 

prematuros e lactentes com condições termo ou pré-

termo que afetariam o recebimento da vacinação e os 

desfechos de transtornos do neurodesenvolvimento 

(TND), foram adequadas para evitar possíveis 

confusões. Os métodos, a abordagem analítica e a 

técnica estatística são descritos de modo claro e 

adequado. Houve elevada proporção de diagnósticos 

de desenvolvimento validados, mas a amostra avaliada 

foi pequena e as taxas de validação não foram 

apresentadas por diagnóstico. Os autores discutiram 

vários impactos potenciais de confusão sobre os 

resultados do estudo. O efeito protetor aparente da 

vacinação para vários transtornos pode refletir uma 

incapacidade de excluir todas as crianças com 

condições subjacentes que aumentam o risco desses 

resultados e diminuem a probabilidade de vacinação a 

tempo24. 

Os autores também reconheceram a necessidade 

de controlar o status socioeconômico ou considerar 

condições médicas não registradas, embora o possível 

impacto desses fatores não seja claro. 

Nos EUA25, um estudo de coorte retrospectivo de 2 

fases utilizou dados informatizados de organizações 

de manutenção de saúde (health maintenance 
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organizations – HMO). Na Fase I, examinou as 

associações entre TEA e exposição ao timerosal em 

124.170 crianças nascidas entre 1992 e 1999 em 2 

HMO (A e B). Na fase II, os distúrbios mais comuns 

associados à exposição na fase I foram reavaliados 

em 16.717 crianças nascidas entre 1991 e 1997 em 

outro HMO (C). Foram calculados riscos relativos para 

TEA por dose de 12,5 µg de EtHg no 1º, 3º e 7º mês 

de vida. Em nenhuma análise foram encontrados 

riscos significativos para TEA. 

CONCLUSÃO

Esta revisão de literatura buscou analisar os 

estudos epidemiológicos recentemente publicados 

sobre a associação entre a exposição ao timerosal 

presente em vacinas infantis e o risco de TEA, bem 

como avaliar se há um consenso entre os pesquisadores 

em todo o mundo. Observou-se que as pesquisas 

apresentaram várias limitações semelhantes, 

principalmente devido ao fato de que os dados, em 

sua maioria, foram baseados nos registros eletrônicos 

de eventos adversos com vacinas, passíveis de 

incertezas quanto à precisão dos diagnósticos; datas 

em que os indivíduos foram expostos, influência de 

outras fontes de mercúrio e quantidades de doses 

recebidas. 

Esta pesquisa demonstra que não houve melhora 

de qualidade dos estudos epidemiológicos em relação 

às limitações apresentadas desde as primeiras 

pesquisas em 2003 até as publicações atuais. Ficou 

claro nos estudos realizados nos últimos anos, 

particularmente nos EUA, que a mesma base de dados 

e os mesmos períodos de exposição foram utilizados 

em diversos artigos, variando em apenas alguns 

aspectos, como subcategoria de TEA e tipo de vacina, 

ou adotando outros eventos adversos não relacionados 

ao TEA como forma de controlar os resultados. 

Não há consenso entre os pesquisadores sobre a 

associação entre a exposição ao timerosal e TEA. 

Dentre os 16 estudos, os que relataram ter encontrado 

uma associação foram realizados nos EUA. Nos demais 

países, como Japão, Dinamarca, Suécia, Canadá e 

Reino Unido, os pesquisadores não associaram TEA à 

exposição ao timerosal. Mesmo nos EUA, os resultados 

são controversos, pois 3 estudos não associaram TEA 

ao timerosal quando utilizaram bases de dados 

diferentes. 

Os resultados demonstram que os estudos ainda 

são incipientes para confirmar uma relação causal 

entre timerosal e TEA. Se, por um lado, estudos com 

amostras menores tendem a ser mais controlados, 

eles não garantem uma representatividade da 

população, por outro lado, estudos com amostras 

representativas não apresentam um nível de controle 

adequado. 

Fatores como exposição a outras fontes de 

mercúrio, dependência química, tabagismo, estado 

psiquiátrico materno, medicamentos durante a 

gravidez, infecções e poluição do ar ou presença de 

metais podem influenciar o resultado e não foram 

considerados. Assim como o diagnóstico de TEA que, 

devido a variações na classificação ao longo dos 

anos, também pode apresentar falhas de registro. A 

imprecisão das doses recebidas, sobre as quais pode 

ter havido alterações para maiores ou menores 

quantidades, devido à multiplicidade de fabricantes, 

reforços em esquemas de vacinação ou esquema 

incompleto também podem ter influenciado 

resultados.

A prevalência dos TEA, como informado 

anteriormente, tem aumentado em todo o mundo, 

devido a vários fatores ainda desconhecidos e que 

devem ser investigados. Acesso aos sistemas de saúde 

e diagnósticos mais abrangentes são condições 

básicas para identificar causas e prevenir a exposição, 

assim como atividades de educação continuada para 

profissionais da saúde proporcionam impacto positivo 

nos serviços de saúde e reafirmam o compromisso 

deles com o aprimoramento dos cuidados oferecidos 

às pessoas com transtornos mentais29. A falta de 

capacitação e de infraestrutura prejudica o 

desenvolvimento de ações integrais por parte das 

equipes de profissionais da saúde30. 

Assim, este estudo conclui que, diante das 

limitações e das condições em que as pesquisas foram 

realizadas, não há evidências significativas de 

associação entre timerosal e TEA.
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RESUMO

O modo como o prof issional que atua nos equipamentos subst itut ivos 

da Reforma Psiquiátr ica brasileira acolhe os sujeitos que apresentam ou 

descrevem alguma queixa de sof r imento psíquico representa um desaf io. 

Assim, esta pesquisa buscou levantar em que medida as atuais prát icas 

cot idianas na relação entre prof issionais da saúde e usuár ios dos 

ser v iços de saúde se aprox imam ou se afastam do ideal proposto pela 

Reforma Psiquiátr ica no Brasil . Os acontec imentos polít icos e soc iais dos 

movimentos da Reforma Sanitár ia e da Reforma Psiquiátr ica são retomados, 

para conf igurar o modo como o sujeito em sof r imento psíquico é acolhido 

atualmente nos ser v iços subst itut ivos da Reforma Psiquiátr ica. Trata-se de 

pesquisa bibliométr ica, com base em 29 ar t igos selec ionados – que, em sua 

maior ia, revelam os desaf ios e os impasses nos ser v iços de saúde, como: 

dif iculdade de adotar prát icas diferentes; não par t ic ipação da categor ia 

médica; desaf ios da implantação do apoio matr ic ial ; precar ização das 

condições de trabalho; e não efet ivação de ações cot idianas embasadas 

nas diretr izes propostas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). As prát icas 

obser vadas revelam que o Brasil ainda carece de uma Reforma Psiquiátr ica 

de fato.
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ABSTRACT

The way how a professional who works in the subst itut ive equipment of the Brazilian Psychiatr ic Reform embraces 

the subjec ts present ing or descr ibing some complaint of psychological stress represents a challenge. Thus, this 

research sought to sur vey the extent to which cur rent daily pract ices in the relat ion between health professional s 

and users of health ser v ices have been coming closer to or detaching f rom the ideal as proposed by the Psychiatr ic 

Reform in Brazil . The polit ical and soc ial events of the Health Care Reform and the Psychiatr ic Reform are 

resumed in order to set up the way how a subjec t suf fer ing f rom psychological stress is cur rently embraced in the 

subst itut ive ser v ices of the Psychiatr ic Reform. This is a bibliometr ic sur vey, based on 29 selec ted ar t icles – which, 

for the most par t, reveal the challenges and deadlocks in health ser v ices, such as: dif f iculty in adopt ing dif ferent 

pract ices; no par t ic ipat ion of the medical categor y; challenges to deploy the matr ix suppor t; precar iousness of 

work ing condit ions; and non-implementat ion of daily act ions based on the guidelines proposed by the Brazilian 

Nat ional Health System (SUS). The pract ices obser ved reveal that Brazil st il l lacks a de facto Psychiatr ic Reform.

RESUMEN

La forma en que un profesional que trabaja en el equipo sust itut ivo de la Reforma Psiquiátr ica brasileña acoge a los 

sujetos que presentan o descr iben alguna queja de estrés psicológico representa un desaf ío. Así, esta invest igac ión 

buscó encuestar hasta qué punto las actuales práct icas cot idianas en la relac ión entre profesionales de salud y 

usuar ios de ser v ic ios de salud se han acercado o separado del ideal propuesto por la Reforma Psiquiátr ica en Brasil . 

Los eventos polít icos y soc iales de la Reforma de la Atenc ión de Salud y la Reforma Psiquiátr ica se reanudan con el 

f in de establecer la forma en que un sujeto que suf re de estrés psicológico se acoge actualmente en los ser v ic ios 

sust itut ivos de la Reforma Psiquiátr ica. Esta es una encuesta bibliométr ica, basada en 29 ar t ículos selecc ionados, 

que, en su mayor ía, revelan desaf íos e impasses en los ser v ic ios de salud, como: dif icultad para adoptar práct icas 

diferentes; no par t ic ipac ión de la categor ía médica; desaf íos para implementar el apoyo matr ic ial ; precar iedad 

de las condic iones de trabajo; y no implementac ión de acc iones cot idianas basadas en las direc tr ices propuestas 

por el Sistema Único de Salud brasileño (SUS). Las práct icas obser vadas revelan que Brasil todav ía carece de una 

Reforma Psiquiátr ica de facto.

INTRODUÇÃO

O modo como o profissional que atua nos 

equipamentos substitutivos da Reforma Psiquiátrica 

brasileira acolhe os sujeitos que apresentam ou 

descrevem alguma queixa de sofrimento psíquico 

representa um desafio às diretrizes em questão, tendo 

em vista que, muitas vezes, as práticas cotidianas na 

relação entre profissionais da saúde e usuários dos 

serviços de saúde fogem aos princípios dessa reforma. 

Para falar sobre os principais aspectos que 

resultaram na criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS), estabelecido pela Constituição Federal de 

1988, deve-se compreender o contexto anterior à 

Reforma Sanitária. Em 1964, o Brasil passava pelo 

Golpe Militar, caracterizado pela desarticulação da 

participação social e pela busca de destruir todas as 

iniciativas de movimentos socialistas. No que diz 

respeito ao setor saúde, os governos militares 

buscaram incentivar a expansão da iniciativa privada. 

As ideias do psiquiatra italiano Franco Basaglia 

(1924-1980) chegaram ao Brasil no final da década 

de 1970, acompanhando uma tendência internacional 

de mudanças para a superação do modelo asilar. 

Desde então, as instituições de saúde foram 

identificando-se com tais mudanças e passaram a 

desenvolver ações com o objetivo de melhorar o 

atendimento nesse sentido. Na década de 1990, o 

país assinou a Declaração de Caracas, firmando seu 

compromisso com a implantação dos serviços 

embasados nos ideais da Reforma Sanitária1. 

A partir disso, o Ministério da Saúde criou 

políticas e diretrizes para o funcionamento dos 

serviços substitutivos da Reforma Psiquiátrica com 

base nas conferências nacionais de saúde mental, que 

representam um processo político fundamental para 

mudanças em prol da melhoria nos serviços de saúde. 

A I Conferência Nacional de Saúde Mental, de 

junho de 1987, apontou que as ações e os serviços de 

saúde deveriam formar o SUS, gratuito, 

descentralizado, regionalizado e hierarquizado. 

Dentre as principais novidades assistenciais havia a 

reversão da tendência “hospitalocêntrica e 

psiquiatrocêntrica”, atribuindo prioridade ao sistema 

extra-hospitalar e multiprofissional como referência 

para o paciente, inserindo-se na estratégia de 

desospitalização. Também se determinou que o setor 

público não instalaria novos leitos psiquiátricos em 
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unidades psiquiátricas hospitalares tradicionais, 

reduzindo progressivamente o número de tais leitos e 

substituindo-os por leitos psiquiátricos em hospitais 

gerais públicos ou por serviços inovadores alternativos 

à internação psiquiátrica. O acolhimento aos usuários 

de serviços de saúde mental deveria implicar a 

implantação de equipes multiprofissionais, de modo a 

reverter o modelo assistencial organicista e 

medicalizante2.

Na II Conferência Nacional de Saúde Mental, 

determinou-se a necessidade de estimular a criação 

de grupos de reflexão nos quais os profissionais de 

saúde mental possam repensar suas práticas3. De uma 

conferência para a outra foram propostas novas 

formas de acolher os sujeitos em sofrimento psíquico. 

Por exemplo, passou a se indicar que, em situações 

de crise, as intervenções devem ser realizadas em 

liberdade, recompondo os laços sociais do sujeito em 

sofrimento psíquico, tendo em vista a possibilidade 

do cuidado sem uso de violência, exclusão ou 

negação. 

Nesse sentido, as reorientações do modelo 

assistencial propostas na III Conferência de Saúde 

Mental baseiam-se no lema “Cuidar, sim. Excluir, não: 

efetivando a Reforma Psiquiátrica, com Acesso, 

Qualidade, Humanização e Controle Social”4:11; houve 

significativo aumento do investimento em redes de 

atenção psicossocial substitutivas ao modelo 

“hospitalocêntrico” como eixo assistencial4.

Na IV Conferência Nacional de Saúde Mental, em 

2010, pela primeira vez um evento intersetorial, 

houve grande participação de usuários, trabalhadores 

e gestores do setor saúde e de outros campos, a área 

da saúde mental passou a englobar direitos humanos, 

assistência social, educação, justiça, trabalho e 

economia solidária, habitação, cultura, lazer e 

esportes etc5. A partir dessa conferência, adotou-se, 

ainda, um modo menos estigmatizante de designar os 

usuários de serviços de saúde mental – surgiu a 

nomenclatura “pessoa em sofrimento psíquico”5:144, 

que distancia a concepção de portadora de alguma 

doença, antes atrelada aos usuários de tais serviços. 

Em suas diretrizes, as conferências nacionais de 

saúde mental buscaram a desinstitucionalização, a 

inclusão social e a implantação de uma rede de 

assistência pautada no acolhimento dos sujeitos em 

sofrimento psíquico – que, segundo Emerson Merhy, 

deve ocorrer por meio de tecnologias leves de 

cuidado, um acolhimento pautado por um processo 

relacional, “mediante a escuta, o interesse, a 

construção de vínculos, de confiança; é [o] que 

possibilita mais precisamente captar a singularidade, 

o contexto, o universo cultural”6:6. 

Assim, esta pesquisa buscou levantar em que 

medida as atuais práticas cotidianas na relação entre 

profissionais da saúde e usuários dos serviços de 

saúde se aproximam ou se afastam do ideal proposto 

pela Reforma Psiquiátrica no Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa bibliométrica baseada em 

artigos selecionados, isto é, textos científicos que 

trazem as informações relevantes diante dos objetivos 

em foco. Toda especialidade conta com determinado 

número de periódicos científicos onde se supõe 

encontrar os artigos mais importantes sobre os 

assuntos essenciais; a bibliometria proporciona meios 

para identificar tais periódicos, também denominados 

“nucleares”, partindo da prática estabelecida na 

comunidade científica de informar as referências 

bibliográficas consultadas durante a elaboração de 

qualquer estudo7.

Por meio da pesquisa bibliométrica de trabalhos 

sobre o tema publicados no período de 2007 a 2017, 

foram elencadas as principais formas de atuação dos 

profissionais nos serviços substitutivos da Reforma 

Psiquiátrica. Identificou-se o que tem sido feito e de 

que modo o sujeito em sofrimento psíquico tem sido 

acolhido. Nessa perspectiva, adotou-se um recorte 

atualizado sobre tais questões, considerando que uma 

década constitui período de tempo significativo para 

levantar as publicações importantes acerca do tema. 

Os artigos foram selecionados nas bases da 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) e do 

Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação 

em Ciências da Saúde (Bireme) – que reúnem 

periódicos científicos de qualidade de modo acessível 

e organizado, constituindo fontes de credibilidade 

em termos de produção científica.

Os critérios de inclusão dos artigos partiram das 

...as intervenções 
devem ser realizadas 

em liberdade, 
recompondo os laços 
sociais do sujeito em 

sofrimento 
psíquico...
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buscas por meio dos descritores em ciências da saúde 

(DeCS) sofrimento psíquico, acolhimento e reforma 

psiquiátrica. Como a palavra-chave crise advém, no 

setor saúde, do contexto das doenças orgânicas, 

constitui um emaranhado de possibilidades 

conceituais; assim, o DeCS sofrimento psíquico se 

mostrou mais efetivo em buscas específicas do que 

crise e, neste estudo, sujeito em crise se refere a 

sujeito em sofrimento psíquico. O DeCS acolhimento 

foi de suma importância para a seleção dos artigos, 

visto que o referencial teórico adotado o indica como 

vital para a atuação dos profissionais da saúde nos 

equipamentos substitutivos da Reforma Psiquiátrica. 

Por fim, o DeCS reforma psiquiátrica é indispensável 

nesse contexto, pois as novas formas de acolher os 

sujeitos em sofrimento psíquico se enquadram nas 

diretrizes propostas a partir dessa reforma.

Após a seleção dos artigos com base nos 3 DeCS 

indicados, eles foram submetidos a análise 

bibliométrica de títulos e resumos, para identificação 

das principais temáticas abordadas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os critérios de inclusão levaram à identificação de 

57 artigos no total. Após a análise bibliométrica, 

foram selecionados 29 artigos para embasar a 

discussão dos paradigmas de funcionamento dos 

serviços substitutivos da Reforma Psiquiátrica. Todos 

esses artigos foram lidos na íntegra, com a finalidade 

de extrair as informações mais relevantes diante dos 

objetivos em foco.

Os dispositivos de saúde mais citados foram: a) 

centros de atenção psicossocial (Caps) – 12 artigos; 

b) serviços de atendimento básico – como Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), Unidades de Atenção Primária 

à Saúde (APS), Unidades de Acolhimento (UA) e 

unidades de saúde mista – juntos, somam 8 artigos 

no total; e c) os outros serviços se referem a políticas 

do trabalhador (2 artigos), ambulatório de saúde 

mental (1 artigo) e hospital psiquiátrico (1 artigo).

A região onde mais se publicou sobre o assunto o 

Sudeste (15 artigos), seguida pelo Nordeste (7 

artigos), pelo Sul (6 artigos) e pelo Centro-Oeste (1 

artigo). Nesse sentido, percebe-se que o Sudeste 

concentra maior investimento em publicações, não 

significando necessariamente que em outras regiões 

se trabalhe menos. 

No que se refere à relação entre as práticas e os 

ideais que norteiam a Reforma Psiquiátrica, 10 das 

publicações se referem a serviços cujos princípios são 

o acolhimento, a escuta, a integralidade do 

atendimento, a organização de uma rede de saúde 

mental, o apoio matricial, a intersetorialidade, a 

interdisciplinaridade, a desinstitucionalização e a 

promoção da cidadania – o que favorece a autonomia 

dos usuários. Nesse sentido, percebe-se que o 

universo total das publicações não faz referência a 

tais conceitos.

Os artigos que se referem às práticas vivenciadas 

nos Caps parecem estar mais articulados aos princípios 

da Reforma Psiquiátrica brasileira. Pode-se citar 

como exemplo a experiência relatada em 2 artigos 

com construção de novos modos de fazer no âmbito 

da saúde mental. Um deles relata uma experiência em 

um Caps de São Paulo (SP), com a criação de um 

grupo de contação de histórias, criando espaços de 

escuta, acolhimento, lembranças e ressignificação de 

sentidos8. A outra experiência, em um Caps de Maceió 

(AL), envolve a execução de oficinas com uso das 

Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC); a 

partir da criação de um blog, a pessoa em sofrimento 

psíquico pode se expressar, compartilhar seus saberes, 

integrar-se em uma comunidade, ser reconhecida ao 

expor sua criatividade, dentre outras possibilidades. 

Os autores reforçaram a importância de produzir as 

oficinas como espaço clínico-político, permitindo que 

o sujeito estabeleça laços de cuidado consigo em vez 

da mera ocupação do tempo9. 

Outros 19 artigos abordaram desafios referentes à 

efetivação das diretrizes da Reforma Psiquiátrica, 

apresentando as dificuldades envolvidas nas práticas 

alternativas, na criação de uma rede articulada de 

atenção e na falta de integralidade do atendimento. 

Cita-se como exemplo a experiência de Fortaleza (CE), 

que descreve estratégias de cuidado não articuladas 

aos princípios e às diretrizes do SUS, trazendo 

intervenções baseadas na prescrição medicamentosa 

e na internação10. Outro artigo revela a falta de 

articulação entre os serviços substitutivos e a APS, 

destacando que entre os principais desafios estão as 

questões relacionadas ao acolhimento dos sujeitos 
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em sofrimento psíquico nos serviços da rede de 

saúde11.

Ainda no que se refere aos desafios, 11 artigos 

apontam a falta de cuidado interdisciplinar. Um deles 

relata uma experiência no Rio de Janeiro com práticas 

predominantemente baseadas no modelo biomédico 

de atenção à saúde, na psiquiatrização do cuidado em 

saúde mental, na burocratização do processo de 

trabalho e na centralização em ações intramuros. 

Nesse exemplo, a escuta e o acolhimento dos usuários 

se concentra na figura de um único profissional da 

saúde12.

Também há situações em que a discussão dos casos 

se realiza em equipe, exceto o médico, que permanece 

restrito a atendimentos individuais, como citado em 

um artigo, a partir de uma experiência em um Caps de 

Fortaleza13. Ao falar sobre a prática da equipe 

multiprofissional no serviço, revela-se que a categoria 

médica não se inclui no atendimento interdisciplinar, 

realizando apenas consultas individuais e 

demonstrando a prevalência do modelo biomédico 

com foco no diagnóstico e na doença em vez da 

escuta do sujeito13.

Contudo, nessa mesma experiência são descritas 

práticas que revelam articulação na rede de saúde, 

com profissionais que passaram a ampliar sua clínica 

com apoio matricial dos profissionais do serviço de 

referência – isto é, o Caps. Percebe-se uma tentativa 

de articular a proposta de matriciamento, de criar 

estratégias de capacitação para a APS, para que esta 

saiba lidar com as demandas de saúde mental por 

meio do trabalho em equipe. Contudo, ainda se 

mostra muito difícil e pontual a execução desse 

modelo proposto pelo SUS. 

Em 4 artigos, os profissionais da saúde relatam 

sentir-se despreparados para atender o público no 

âmbito da saúde mental, corroborando a ideia de que 

acabam focalizando suas ações no cuidado do corpo 

em detrimento de questões subjetivas. Dessa forma, 

quando recebem pessoas em sofrimento psíquico, 

encaminham ao atendimento psicológico e/ou 

psiquiátrico, não demonstrando disponibilidade para 

o acolhimento, a escuta, a formação de vínculos e o 

apoio social. Por exemplo, 1 artigo indica o 

desconhecimento dos profissionais acerca do termo 

sofrimento psíquico, repercutindo uma prática 

distante dos princípios do SUS ao não considerar o 

conceito ampliado de saúde e de integralidade do 

atendimento14.

Percebe-se que os principais impasses relativos à 

atuação em serviços de APS, onde as práticas 

inovadoras constituem desafios e empecilhos para a 

equipe de saúde, corroboram o impedimento de tais 

práticas no cotidiano de trabalho. Ademais, assim 

como nos serviços de APS, há artigos relatando que a 

equipe do Caps, por vezes, também se vê limitada 

pela rotina do serviço, restringindo as ações do 

projeto terapêutico singular aos espaços 

institucionais. Isso implica o não reconhecimento 

das potencialidades dos territórios onde as pessoas 

vivenciam seus laços afetivos e de pertencimento com 

vistas ao cuidado em rede. No entanto, para efetivar 

a Reforma Psiquiátrica, deve-se possibilitar que o 

usuário produza vida para além dos equipamentos da 

saúde, de modo a estabelecer trocas simbólicas em 

seu território e exercitar sua cidadania. 

Limitar as práticas aos espaços institucionais 

diverge da proposta de desinstitucionalização, o que 

se apresenta em pelo menos 6 artigos, nos quais as 

ações de acolhimento são descritas apenas no serviço 

e não na comunidade. Citamos o exemplo do Caps de 

João Pessoa (PB), que retrata a falta de interesse e 

de conhecimento teórico por parte da equipe da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) para discutir os 

casos que demandam cuidado em saúde mental no 

território.

Dessa forma, os espaços comunitários e suas 

estratégias de produção de vida são, em sua maioria, 

invisibilizados15.

Outro achado desta pesquisa envolve o sofrimento 

psíquico dos cuidadores de usuários dos serviços de 

saúde mental: 5 artigos revelam a relevância de 

adotar políticas que também acolham os familiares e 

os profissionais desses serviços. Um dos artigos 

retrata a falta de acolhimento da família dos usuários, 

acarretando sua dificuldade de frequentar os serviços 

de saúde junto com o usuário por falta de apoio e 

escuta com foco no sofrimento16. Esse artigo reforça, 

ainda, a importância dos profissionais que atuam nos 

serviços de saúde mental buscarem a inclusão dos 

familiares nos projetos terapêuticos, integrando uma 

rede social; contudo, alerta-se que a inclusão não 
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deve limitar-se à família, estendendo-se à comunidade 

em geral, o que contribui para a efetivação dos 

conceitos de integralidade do atendimento e de 

territorialidade.

Os profissionais da saúde consideram relevante o 

acolhimento com foco no sofrimento, que auxilie na 

promoção da saúde tanto dos usuários como dos 

cuidadores e dos próprios profissionais, revelando a 

necessidade de criar espaços para acolhimento e 

escuta de todos os envolvidos com vistas à redução 

do sofrimento psíquico no contexto do trabalho em 

serviços de saúde. Outro artigo traz uma experiência 

na qual as reuniões de equipe para discussão dos 

casos dos usuários dos serviços constituíram espaços 

importantes para acolher as angústias dos próprios 

profissionais da saúde, que, nessas situações, 

sentiam-se acolhidos e apoiados, encontrando 

suporte para o enfrentamento das situações de 

sofrimento17. Contudo, há outro artigo que revela o 

distanciamento nessa relação de cuidado com o 

profissional da saúde, denunciando, ainda, a 

precarização das condições de trabalho18. Nesse 

sentido, assim como nesse novo modo de cuidado com 

o sujeito em sofrimento há necessidade de assistência 

à família e de uma visão do sujeito inserido em seu 

território, também há necessidade de que a própria 

equipe de saúde possa ser cuidada.

A partir das considerações traçadas sobre os 29 

artigos selecionados, pode-se dizer que este estudo 

apresenta dados relevantes para demonstrar que a 

Reforma Psiquiátrica ainda não se concretizou no 

Brasil, representando um desafio para todos os 

envolvidos. O cuidado com o chamado sujeito em crise 

não implica exclusivamente a assistência pontual por 

parte de um profissional da saúde, mas o trabalho em 

equipe multiprofissional para fortalecer a percepção 

das demandas em suas múltiplas dimensões19, 

devendo, ainda, articular a rede de cuidados e amparo 

ao sujeito dentro de seu território, a partir dos laços 

sociais e afetivos, sendo relevante o envolvimento de 

todos os profissionais da saúde nesse cuidado – 

inclusive aqueles da categoria médica20,21. 

CONCLUSÃO

Considerando os artigos identificados e 

selecionados, que relatam os desafios e impasses 

para efetivar ações cotidianas embasadas nas 

diretrizes propostas pelo SUS, as práticas revelam 

que o Brasil ainda carece de uma Reforma Psiquiátrica 

de facto.

As publicações apresentam os desafios inerentes à 

adoção de práticas diferentes no setor saúde, isto é, 

as dificuldades enfrentadas pelos profissionais em 

busca de novas formas de acolher os usuários dos 

serviços de saúde. Também se relata a não participação 

dos profissionais da categoria médica, ainda 

considerados no topo de uma pirâmide hierárquica, 

por deterem um saber mais especializado.

Na base dessa pirâmide se encontram profissionais 

mais numerosos de outras especialidades que 

trabalham de modo individualizado. Tal hierarquia de 

saberes rompe com a proposta de apoio e cogestão de 

Gastão Wagner, o chamado método paideia, também 

conhecido como método da roda, que visa a diminuir 

a fragmentação do trabalho em saúde, de modo a 

facilitar a promover o trabalho em equipe20. Os 

resultados e as discussões oferecidos por esta 

pesquisa ilustram que tal modelo de gestão ainda não 

se materializou no âmbito do SUS, pois em inúmeros 

serviços de saúde persiste o modelo hierárquico.

Deve-se considerar que a Reforma Psiquiátrica 

assume um amplo escopo na sociedade, no sentido de 

que também se trata de uma atualização jurídica, 

política, econômica e cultural. Quando se pensa a 

prática de um profissional da saúde para proporcionar 

suporte a um sujeito em crise, o foco recai sobre um 

aspecto de uma estrutura completa que precisa ser 

modificada para satisfazer as demandas desse sujeito 

em sofrimento psíquico. 

Esta pesquisa envolve, ainda, as demandas de 

cuidado dos profissionais da saúde, o que implica, 

por exemplo, a necessidade de melhores condições de 

trabalho, de estabilidade no emprego, de concursos 

públicos e de planos de cargos e carreiras, para que 

esses profissionais se sintam pertencentes aos 

territórios onde trabalham e que não se sintam 

desmotivados diante das precárias condições de 

trabalho e da falta de reconhecimento profissional. 

Nesse sentido, a Reforma Psiquiátrica precisa se 

colocar como uma atualização que promove os laços 

trabalhistas, visto que a saúde do trabalhador afeta 
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diretamente o cuidado oferecido pelo serviço a seus 

usuários.

Embora sejam notórios os avanços da Reforma 

Sanitária no Brasil, ainda há diversos impasses que 

precisam ser superados a fim de oferecer cuidado 

pautado em seus princípios aos usuários dos serviços 

de saúde que foram condenados por tanto tempo a 

maus tratos, isolamento e exclusão. 

Indica-se a necessidade de continuação desta 

pesquisa, tendo em vista a relevância de aprofundar 

os conhecimentos acerca do cuidado e acolhimento às 

pessoas em sofrimento psíquico no âmbito da saúde 

mental brasileira.
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RESUMO

Este ar t igo consiste em um relato da v ivênc ia obr igatór ia em rede do 

programa de Residênc ia Mult iprof issional em Saúde da Família da Escola 

de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia (RMSF/EFSFVS), em 

Sobral-CE. Assim, o objet ivo é apresentar, ref let ir e discut ir os ser v iços 

v ivenc iados, para analisar suas idiossincrasias e indicar como o contato 

com tais ser v iços pode contr ibuir com as ar t iculações em rede relat ivas 

à atuação da Psicologia na Estratégia Saúde da Família (ESF), como 

categor ia prof issional e equipe mult iprof issional. A v ivênc ia obr igatór ia 

está prev ista na proposta pedagógica da RMSF/EFSFVS, com carga horár ia 

de 80 horas, distr ibuídas no pr imeiro ano de residênc ia. A exper iênc ia 

apresentada neste relato foi realizada no per íodo de julho a dezembro de 

2015, em 6 ser v iços munic ipais de saúde. O relato ilustra as impressões e 

afetações dos residentes em relação aos ser v iços v ivenc iados, bem como 

as contr ibuições da v ivênc ia obr igatór ia para estreitamento de v ínculos 

entre ser v iços, melhorando a resolut iv idade dos problemas enf rentados no 

cot idiano da Atenção Pr imár ia à Saúde (APS). 
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ABSTRACT

This ar t icle consist s in a repor t of the mandator y exper ience in a network of the Brazilian program of Mult iprofessional 

Residency in Family Health of the Family Health Educat ion School ‘ Visconde de Sabóia’ (RMSF/EFSFVS), in Sobral, 

Ceará, Brazil . Thus, the aim is present ing, think ing through, and discussing the ser v ices exper ienced, in order 

to analyze their idiosyncrasies and indicate how the contact with such ser v ices can contr ibute to the network 

interconnect ions related to Psychology work ing in the Family Health Strategy (FHS), both as a professional 

categor y and a mult iprofessional team. The mandator y exper ience is prov ided for in the pedagogical proposal of 

the RMSF/EFSFVS, with a 80-hour workload, distr ibuted in the f irst year of residency. The exper ience presented in 

this repor t took place within the per iod f rom July to December 2015, in 6 munic ipal health ser v ices. The repor t 

depic ts the residents’ impressions and af fec t ions regarding the ser v ices exper ienced, as well as the contr ibut ions 

of the mandator y exper ience to nar row the relat ions between ser v ices, improv ing the problem-solv ing per formance 

in the daily rout ine of the Pr imar y Health Care (PHC).

RESUMEN

Este ar t ículo consiste en un informe de la v ivenc ia obligator ia en una red del programa brasileño de Residenc ia 

Mult iprofesional en Salud de la Familia de la Escuela de Formac ión en Salud de la Familia “Visconde de Sabóia” 

(RMSF/EFSFVS), en Sobral, Ceará, Brasil . Así, el objet ivo es presentar, ref lejar y discut ir los ser v ic ios v ivenc iados, 

para analizar sus idiosincrasias e indicar cómo el contacto con dichos ser v ic ios puede contr ibuir a las ar t iculac iones 

en red relat ivas a la actuac ión de la Psicología en la Estrategia Salud de la Familia (ESF), como categor ía profesional 

y equipo mult iprofesional. La v ivenc ia obligator ia está prev ista en la propuesta pedagógica de la RMSF/EFSFVS, 

con una carga de trabajo de 80 horas, distr ibuidas en el pr imer año de residenc ia. La exper ienc ia presentada en 

este informe se realizó en el per íodo de julio a dic iembre de 2015, en 6 ser v ic ios munic ipales de salud. El informe 

ilustra las impresiones y afectac iones de los residentes con respecto a los ser v ic ios exper imentados, así como las 

contr ibuc iones de la v ivenc ia obligator ia para estrechar relac iones entre ser v ic ios, mejorando el desempeño de la 

resoluc ión de problemas en el cot idiano de la atenc ión pr imar ia de salud (APS).

INTRODUÇÃO

Sobral, município localizado no norte do Ceará, 

caracteriza-se pela existência de um Sistema Saúde 

Escola, que busca contemplar as diretrizes propostas 

pela Política Nacional de Educação Permanente em 

Saúde (PNEPS). Esse sistema é compreendido como 

um modelo ampliado de organização dos processos de 

ensino-aprendizagem integrado à rede local de saúde, 

tendo na Secretaria Municipal de Saúde e na Escola 

de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia 

(EFSFVS) seus representantes institucionais.

Viabilizando a proposta de converter toda a rede 

de serviços de saúde do município em espaços de 

educação contextualizada, a EFSFVS assumiu 

localmente o desafio de subsidiar, no campo da saúde 

pública, as novas políticas e práticas decorrentes das 

profundas mudanças implantadas em Sobral a partir 

de 1997 – quando se estabeleceu um novo projeto 

político-administrativo municipal1. 

O programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde da Família (RMSF), efetivado pela EFSFVS em 

parceria com a Universidade Estadual Vale do Acaraú 

(UVA) desde 1999, consiste em uma pós-graduação 

com caráter de residência e tem por objetivos 

qualificar a atuação no setor saúde com base em uma 

mudança de mentalidade não necessariamente 

proveniente da apreensão de conteúdos – comum em 

cursos nesse nível de formação2.

Caracterizado como um programa que adota o 

processo de trabalho tendo como princípio e 

finalidade os processos de formação, a RMSF adota 

igualmente uma pedagogia dialógica e 

problematizadora. A educação/formação em serviço 

proposta para os programas de Residência 

Multiprofissional em Saúde (RMS) avança quando 

consegue conectar-se à prática dos profissionais, 

com base no encontro entre as pessoas, no diálogo e 

na transformação permanente de si e do mundo3.

O marco teórico-metodológico da RMSF/EFSFVS 

advém da promoção da saúde, da educação 

permanente, da educação popular e da educação por 

competências2, cada uma delas articulada em uma 

perspectiva de aprendizagem significativa, que 

considera os afetos e sentidos envolvidos no processo 

de educação. O modelo pedagógico do programa de 

RMSF se distribui entre: a) vivências teórico-

conceituais, atreladas aos ciclos temáticos; b) 

vivências nos territórios, articulando a formação em 

serviço; e c) vivências de produção científica, 
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concomitante a esses processos e vivências de 

extensão2.

Esta última, como objeto principal deste texto, 

caracteriza-se como um rico momento que intensifica 

e aprimora o fazer profissional pertinente a cada 

categoria integrante da RMSF/EFSFVS, a partir da 

busca de conhecimentos e experiências relevantes, 

sempre visando a contribuir para aumentar a 

efetividade das praticas e dos saberes2. 

O objetivo deste relato de vivência é apresentar 

reflexões sobre a vivência da categoria de Psicologia 

na RMSF/EFSFVS (turma número 12) e suas 

contribuições para as articulações na rede municipal 

de saúde.

METODOLOGIA

Este artigo consiste em um relato de experiência 

que apresenta as vivências de extensão da RMSF/

EFSFVS, sob a perspectiva da categoria de Psicologia 

(turma número 12), composta por 3 psicólogos 

residentes e 1 psicóloga preceptora. As vivências 

obrigatórias de extensão têm carga horária de 80 

horas, distribuídas pelos serviços de saúde do 

município afins à categoria, sendo a carga horária 

mínima de 12 horas por serviço. 

A preceptoria, em acordo com os psicólogos 

residentes, elegeu 6 serviços a vivenciar, considerando 

a relevância para a formação, bem como o 

estreitamento de laços na rede de saúde. Optou-se 

por vivenciar os seguintes serviços: a) Centro de 

Atenção Psicossocial Geral (CAPS Geral) – 16 horas; 

b) Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 

(CAPS AD) – 16 horas; c) Centro de Orientação e 

Apoio Sorológico (Coas) – 12 horas; d) Centro de 

Referência em Saúde do Trabalhador (Cerest) – 12 

horas; e) Estratégia Trevo de Quatro Folhas – 12 

horas; e f) Hospital Dr. Estevam Ponte – 12 horas.

O período de vivências compreendeu o período de 

julho a dezembro de 2015. Todos os momentos foram 

articulados e agendados previamente por meio de 

mediação realizada pela preceptora de núcleo da 

RMSF/EFSFVS. As vivências foram de observação/

intervenção e não causaram nenhum prejuízo ou 

constrangimento aos envolvidos, sendo conduzidas 

de modo íntegro e respeitoso.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados apresentados a seguir foram 

organizados por tópico, com a descrição das 

atividades e os contextos experimentados pelos 

psicólogos residentes, bem como a problematização e 

reflexão sobre o processo. Consideramos, para fins da 

organização deste relato, a Rede de Atenção Integral 

à Saúde Mental (RAISM) um só tópico agrupando 3 

serviços vivenciados: CAPS Geral, CAPS Ad e Unidade 

de Internação Psiquiátrica em Hospital Geral (UIPHG) 

do Hospital Dr. Estevam Ponte. Em seguida, trazemos 

os tópicos Estratégia Trevo de Quatro Folhas, Coas e 

Cerest.

Rede de Atenção Integral à Saúde Mental

A RAISM surgiu no contexto da reforma psiquiátrica 

em Sobral, como estratégia substitutiva ao modelo 

psiquiátrico hospitalocêntrico que imperava na 

assistência ao sujeito em sofrimento ou adoecimento 

mental – com caráter manicomial da Casa de Repouso 

Guararapes. Essa instituição foi criada em 1974 e 

consolidou-se como referência regional na assistência 

psiquiátrica, permanecendo até a data de 10 de julho 

de 2000, quando foi descredenciada pela Secretaria 

de Saúde e Ação Social de Sobral, por meio da Portaria 

n. 113, devido a uma série de denúncias de maus-

tratos, abusos e irregularidades4,5.

A implantação da RAISM contribuiu com a 

transformação do lugar social das pessoas com 

transtorno mental, uma vez que a rede se orienta por 

uma atuação humanizada, integral e territorial4, além 

de ser basilar para a política de saúde mental de 

Sobral.

Dentre os dispositivos que compõem a RAISM foi 

possível estabelecer um contato vivencial com o CAPS 

Geral II, CAPS AD e a UIPHG do Hospital Dr. Estevam 

Ponte. 

O CAPS Geral de Sobral é do tipo II, que, conforme 

a Portaria n. 336/GM de 20026 assiste territórios com 

população entre 70.000 e 200.000 habitantes, 

trabalha com várias equipes e funciona das 8:00 às 

18:00, de segunda a sexta-feira. Trata-se de um dos 

serviços da atenção secundária à saúde imprescindível 
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para o atendimento à demanda de saúde mental do 

município. Em seu projeto, ressaltam-se como 

principais características a integração com outros 

níveis de atenção, integração a sistemas de política 

social, acessibilidade, multiplicidade de funções e 

técnicas, prática multiprofissional e interdisciplinar, 

educação permanente e redução crítica da hierarquia 

assistente/assistido. Com isso, o CAPS busca trabalhar 

o protagonismo e a (co)responsabilização dos 

usuários no que diz respeito ao seu tratamento, 

promovendo maior autonomia e transformando a 

clínica tradicional4.

Foram vivenciados quatro turnos de atividades 

nesse serviço. O primeiro contato consistiu na 

apresentação do serviço, contextualizando-o a partir 

da RAISM do município, a importância social e 

comunitária, a constituição das equipes 

multiprofissionais e a integração e atuação 

multiprofissional, bem como o fluxograma do serviço 

e a articulação com a rede.

Outra atividade vivenciada foi o acolhimento, 

realizado por técnicos designados para a atividade no 

dia, objetivando a escuta inicial e uma triagem 

institucional. Durante o período de vivência, 

observamos que existem diversas formas de 

acolhimento, variando de acordo com o manejo/a 

metodologia do técnico do acolhimento. Um dos tipos 

vivenciados foi o acolhimento coletivo, em que é 

realizado um convite a todos os usuários que se 

encontram no serviço naquele turno. Inicialmente, o 

profissional de referência faz uma breve introdução, 

explicando aos usuários como funciona o momento, 

acordando algumas regras (respeitar os colegas e a 

fala do outro, não dar conselho, falar de si etc.) e faz 

uma escuta inicial de cada usuário, coletando 

informações relevantes para a condução do caso. 

Depois disso, os usuários são convidados a deixar a 

sala de acolhimento e aguardar na sala de espera, 

enquanto o técnico discute os casos do acolhimento 

com o médico psiquiatra para adotar os devidos 

encaminhamentos. Finalmente, retorna com o coletivo 

de usuários e acompanhantes para as devolutivas de 

cada caso individualmente e orientações gerais.

Observa-se que, embora seja inovador, esse espaço 

poderia ser potencializado, podendo a equipe 

incrementar metodologias ativas para promover maior 

interação ao invés de agrupar os usuários e escutá-

los individualmente. 

As outras atividades acompanhadas no serviço 

foram o grupo de lazer e o grupo de práticas corporais. 

São atividades realizadas por técnicos, onde a maioria 

dos participantes são usuários intensivos do serviço. 

As duas atividades se assemelham, pois exercem um 

importante papel de desconstrução de uma lógica 

manicomial, ao passo que também objetivam a 

ocupação e/ou a utilização de espaços públicos pelos 

usuários do serviço, que muitas vezes se afastam e/

ou são afastados desses espaços sociais, como praças 

públicas, teatro, museu, dentre outros. 

Durante a vivência, também destinamos quatro 

turnos voltados ao CAPS AD. O primeiro deles consistiu 

na apresentação do serviço, contemplando seu espaço 

físico, profissionais e serviços ofertados. Conforme 

relato da coordenadora do serviço, o CAPS AD de 

Sobral foi criado em outubro de 2002, atendendo a 

população do município e cidades vizinhas. 

Caracteriza-se como porta aberta para pessoas com 

transtornos decorrentes do uso de sustâncias 

psicoativas.

O serviço realiza atendimentos individuais, 

grupais, visitas domiciliares, apoio matricial, oficinas 

terapêuticas, atendimento aos familiares, dentre 

outros. Conta com equipe multiprofissional composta 

por assistente social, enfermeiro, médico clínico, 

psiquiatra, psicólogo, terapeuta ocupacional, técnico 

de enfermagem e oficineiro.

O acolhimento sempre é realizado por profissionais 

de referência designados por turno; diferentemente 

do acolhimento realizado pelo CAPS Geral, ele tem 

uma forma muito particular de procedimento. É 

realizado individualmente, com acompanhamento de 

um familiar. Após a escuta inicial pelo técnico de 

referência do dia, o caso é encaminhado para a 

renovação de receita de medicamento e agendado 

para médico clínico, psiquiatra, psicólogo ou grupo 

do serviço. 

Durante o turno de acolhimento vivenciado foi 

possível perceber uma especificidade do serviço: o 

grande número de pessoas que buscam o serviço após 

as recaídas e abandono do tratamento por um período 

significativo de tempo. 

O grupo de lazer vivenciado foi um piquenique na 
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margem esquerda do Rio Acaraú, regado a músicas e 

conversas sobre o papel de cada um na sociedade. Já 

nosso último turno de vivência consistiu em uma roda 

de conversa sobre a participação dos usuários nas 

reivindicações de melhoria para o serviço, pois 

naquele dia a atividade que seria realizada deixou de 

ocorrer por falta de material, além de outras 

limitações levantadas pelo grupo.

Esses dois momentos constituíram uma experiência 

muito rica, de muitas trocas e empoderamento e 

colaboram para alcançar um dos grandes objetivos do 

serviço, que é contribuir para o resgate da cidadania 

e da inclusão social das pessoas com transtornos 

decorrentes do uso e da dependência de substâncias 

psicoativas.

A UIPHG funciona no Hospital Geral Dr. Estevam 

Ponte, em Sobral. Trata-se de uma instituição privada, 

conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), 

referência para a macro e microrregião estadual em 

que o município se encontra, contando atualmente 

com 17 leitos e mais 5 leitos flutuantes na clínica. A 

unidade é referência para urgência, emergência, 

internação e pronto atendimento psiquiátrico7.

Instituída no ano 2000, após o descredenciamento 

da Casa de Repouso Guararapes, a unidade tem por 

objetivo garantir a retaguarda de internação às 

pessoas que apresentem crises de maior gravidade. A 

regulação das internações psiquiátricas da UIPHG é 

realizada pelos serviços extra-hospitalares CAPS, 

CAPS AD e Centro de Especialidades Médicas (CEM), 

depois de esgotadas outras possibilidades de 

tratamento7.

A UIPHG se insere no contexto da Reforma 

Psiquiátrica brasileira, que preconiza a progressiva 

adoção de serviços substitutivos de saúde mental de 

base territorial, que contemplem a atenção 

psicossocial. Assim, os objetivos específicos do 

serviço se referem ao pronto atendimento a usuários 

em situação aguda de sofrimento mental, a redução 

do tempo e do estigma da internação psiquiátrica e a 

recondução do usuário a seu meio social8. 

Para nós, a visita à UIPHG foi de significativa 

relevância, tanto profissional como pessoal. Ao longo 

da carga horária de 12 horas, realizamos diferentes 

atividades com usuários e familiares, abordando 

questões reflexivo-vivenciais. Nosso contato com o 

ambiente, a equipe de trabalho e os usuários gerou 

em nós efeitos desmistificantes, em especial quando 

trazemos uma bagagem social carregada de 

preconceito para com os sujeitos que lá se encontram. 

Consideramos que o simples fato de poder refletir 

sobre essas questões já foi de fundamental 

importância dentro dos objetivos da vivência.

Mesmo com pouco tempo, permitimo-nos realizar 

algumas atividades que pudessem suscitar reflexões 

junto aos usuários e familiares. Ao proporcionar 

espaços de escuta, percebemos sofrimentos, desejos, 

receios e alegrias, que, inseridos no contexto do 

momento, expressam de modo singular a história 

pessoal de cada sujeito. Até para nós, que estávamos 

há poucos dias no serviço, mostrou-se expressivo o 

contato com essas realidades – que mobilizou e 

desconstruiu muitas de nossas concepções anteriores. 

Uma de nossas formas de estabelecer vínculos e 

afetos se deu a partir de uma intervenção que não 

trazia grandes pretensões, mas terminou por se 

mostrar um poderoso instrumento de escuta e 

conhecimento da realidade dos usuários da unidade. 

Tratou-se de uma intervenção musical, realizada com 

um violão, músicas e convite ao uso da palavra.

Organizamos uma roda com cadeiras e deixamos 

em aberto o convite para aqueles que se sentissem à 

vontade para integrar aquele espaço. Aos poucos, 

alguns se aproximavam, sentavam e contavam suas 

histórias. A metodologia era simples: o usuário 

escolhia uma música que gostava, nós tocávamos e 

cantávamos a música juntos e, em seguida, abríamos 

a conversa aproveitando a escolha do usuário para 

convidá-lo a falar sobre sua história de vida ou outras 

questões.

Percebemos o quanto as músicas mobilizaram falas 

e afetos, mesmo no silêncio de alguns, uma vez que a 

recordação de fatos e memórias do passado e a 

relação daquela música com o momento presente se 

mostraram uma nítida oportunidade terapêutica. 

Ressaltamos, aqui, o modo como a arte é capaz de 

elaborar e dizer o que não se diz, de subverter ordens 

e apontar outros caminhos, de trazer à tona verdades 

e compreensões até então imperceptíveis aos próprios 

usuários.

Consideramos que essa intervenção foi a forma de 

escapar a uma lógica de tratamento que, por vezes, 

acaba traduzindo-se em uma readaptação do indivíduo 
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à engrenagem doente9. Assim, para que as bases 

plantadas pela Reforma Psiquiátrica não se apresentem 

como mero rearranjo de instituições e práticas 

tradicionais10, intervindo diretamente nos cenários 

de ações e provocando questionamentos políticos, 

faz-se necessário que as atividades realizadas sempre 

fomentem a autonomia dos sujeitos.

Sabemos que apenas a saída da instituição asilar e 

a oposição à lógica hospitalocêntrica não significam 

que acabamos com os manicômios que nos habitam, 

pois ainda há alguns aprisionamentos que nos 

impedem de inventar e de resistir, inviabilizando a 

criação de novas formas de lidar com a loucura11. 

Perspectivas como essa nos levam a atentar para a 

necessária e contínua criação de linhas de fuga que 

resistam às capturas do cotidiano de uma atividade 

profissional acrítica, a saber: a) burocratização do 

cuidado; b) precarização das condições de trabalho; e 

c) economia de tempo em detrimento da otimização 

da produtividade.

Estratégia Trevo de Quatro Folhas

A Estratégia Trevo de Quatro Folhas foi implantada 

em Sobral em 2001, surgindo a partir da necessidade 

de reorganizar a atenção materno-infantil no 

município, quando se identificou, a partir da análise 

de óbitos materno-infantis, diversos problemas 

relacionados às condições de vida das mulheres 

durante a gestação e nos períodos iniciais do cuidado 

com os filhos, sobressaindo-se a ausência do apoio 

social nessa fase do ciclo de vida da mulher12. 

A estratégia se divide em 4 etapas: a) assistência 

ao pré-natal; b) parto/puerpério; c) nascimento; e d) 

acompanhamento até os 2 anos de vida do bebê. 

Constitui-se como política pública municipal e é 

desenvolvida com o apoio da sociedade civil e de 

pessoas jurídicas. Outra característica importante é 

que se encontra ligada à comunidade tanto pelo 

atendimento como pelo papel imprescindível das 

Mães Sociais12 – pessoas da comunidade capacitadas 

para acompanhar gestantes e puérperas em situação 

de vulnerabilidade social. 

O serviço conta com uma atuação multiprofissional 

e interdisciplinar e realiza outras ações, como: a) 

acompanhamento às gestantes usuárias de drogas; b) 

identificação de recém-nascidos de risco; c) 

internamento e alta de gestantes e crianças e repasse 

diário dessas informações aos Centros de Saúde da 

Família (CSF); d) operacionalização do Comitê de 

Prevenção da Mortalidade Materna, Perinatal e 

Infantil (CPMMPI) de Sobral; e e) doação de Kit 

Gestante12. 

Nesse serviço, acompanhamos três turnos de 

atividades. A primeira atividade foi a apresentação 

do serviço pela coordenadora, que contextualizou e 

explicitou a estratégia, desde sua origem e as 

principais linhas de ação/intervenção até o fluxo e as 

estratégias de operacionalização do serviço.

As atividades seguintes foram visitas domiciliares 

às gestantes e puérperas em situação de 

vulnerabilidade social que se encontram em 

acompanhamento pelo serviço. Nessas visitas foi 

percebida a necessidade e a importância da articulação 

com os CSF para a efetivação do trabalho do trevo de 

quatro folhas – de grande auxílio no cuidado dessas 

famílias em suas condições de vida.

Ressaltamos que experienciar algumas atividades 

desenvolvidas por esse serviço foi essencial para 

nossa formação profissional, ao passo que essa 

estratégia está em constante diálogo com as equipes 

de Saúde da Família, na atenção integral à mulher/

gestante/puérpera, devendo ser comum à articulação 

interdisciplinar e ao olhar para a subjetividade.

Centro de Orientação e Apoio Sorológico

O SUS tem como um de seus objetivos cuidar 

integralmente da saúde da população e é sob essa 

perspectiva que foram desenvolvidas ações voltadas à 

prevenção e controle das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST)13. É nesse contexto que o Coas se 

insere como equipamento articulado aos demais 

serviços do SUS para a ampliação do acesso ao 

diagnóstico das IST, o acompanhamento e a 

descentralização de ações que compreendam a 

temática.

Como forma de conhecimento do serviço, 

distribuímos nossa carga horária de 12 horas entre a 

observação da estrutura física do espaço, a conversa 

com a equipe de profissionais, os usuários e os 

familiares, a compreensão da rotina de trabalho e a 
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facilitação de grupo terapêutico. Nesses momentos, 

observamos a importância de compreender a política 

que preconiza as ações na área, especialmente como 

modo de ofertar uma atenção mais qualificada aos 

usuários que dela necessitam. 

De modo semelhante aos outros serviços 

vivenciados, pudemos notar que o contato com os 

usuários e familiares se mostrou importante para a 

compreensão de suas vivências e desafios. O perfil do 

público acompanhado é composto predominantemente 

por pessoas residentes em outros municípios da 

região, o que nos aponta as dificuldades enfrentadas 

semanalmente por esses usuários, que não contam 

com suporte de qualidade em seus locais de origem.

A facilitação de um grupo terapêutico na Casa de 

Apoio Rosa Gatorno, uma instituição não 

governamental (ONG) de Sobral que também acolhe os 

usuários do Coas, constituiu um dos momentos mais 

potentes desse processo. Ao trabalhar questões 

vivenciais e proporcionar um espaço de escuta para 

usuários e familiares, observamos quanto o 

acompanhamento terapêutico faz diferença no 

prognóstico da doença e na forma como os usuários 

soropositivos e seus familiares veem esse aspecto.

Centro de Referência em Saúde do Trabalhador

O primeiro contato com o serviço ocorreu em um 

espaço com todos os residentes, onde foram 

apresentados seu objetivo e funcionamento. O Cerest 

apresenta como finalidade ampliar a Rede Nacional de 

Atenção à Saúde dos Trabalhadores (Renast), com 

vistas a atuar na prevenção dos adoecimentos 

decorrentes das atividades laborais, bem como nos 

problemas de acidentes, morte e doenças relacionadas 

ao trabalho. 

O Cerest de Sobral é caracterizado como 1 dos 7 

centros regionais do estado do Ceará, tendo sobre sua 

área de abrangência 47 municípios, e é composto 

pelas seguintes coordenadorias regionais de saúde 

(CRES): Acaraú, Camocim, Crateús e Sobral, contando 

com equipe multiprofissional. 

Durante a vivência, participamos de outros 2 

turnos no serviço, sendo que em 1 acompanhamos a 

psicóloga do serviço em uma atividade de divulgação 

para estudantes, do fazer e das contribuições do 

Cerest, com a finalidade de repassar os fluxos do 

serviço, como e em que casos podem ser adotados os 

encaminhamentos, a fim de ressaltar sua importância 

na rede de saúde. 

No outro turno de vivência, acompanhamos uma 

atividade realizada em parceria com o CSF Centro, 

onde ocorreu a “Saúde no Mercado”, que constitui 

uma atividade mensal de promoção de saúde realizada 

pelo CSF, no mercado público de Sobral. Nessa 

atividade foi abordada a temática saúde do 

trabalhador, por meio de educação em saúde com os 

funcionários do mercado. Foram abordadas algumas 

temáticas, como: postura, lesões por esforços 

repetitivos ou distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho (LER/DORT) e saúde auditiva, 

visando a levar informação aos trabalhadores e 

incentivar as práticas laborais saudáveis, objetivando 

reduzir os riscos ambientais no trabalho.

Sob essa perspectiva, concebemos a atuação do 

Cerest na rede municipal de saúde de Sobral como 

fundamental para a saúde dos trabalhadores, pois ele 

vem realizando atividades que buscam promover a 

saúde na tentativa de evitar agravos decorrentes das 

atividades laborais. 

CONCLUSÃO

A experiência vivenciada foi bastante significativa 

para o processo formativo da residência 

multiprofissional, possibilitando desenvolver 

conhecimento, articulação e diálogo entre diversos 

serviços, espaços e sujeitos da rede de assistência à 

saúde de Sobral. Endossamos que esses momentos 

proporcionaram a construção de vínculos entre 

profissionais e serviços que, apesar de fazerem parte 

da mesma rede, ainda apresentam restrições na 

comunicação por questões burocráticas. Atualmente, 

constatamos a ampliação do diálogo e vínculo, entre 

residentes e alguns profissionais e serviços, 

conseguindo maior articulação e condução do 

cuidado.

Como limitação percebida durante a vivência de 

extensão apontamos a atual configuração desse 

processo no projeto pedagógico da RMSF/EFSFVS, que 

delimita a realização das vivências apenas nos 

serviços da rede de saúde, em detrimento de outros 

O Cerest de Sobral 
é caracterizado 
como 1 dos 7

centros regionais 
do estado do 

Ceará...
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serviços que compõem as redes intersetoriais. 

Acreditamos que esse processo deve ser pensado como 

espaço formativo para além do setor saúde, 

possibilitando outros diálogos, como preconizado 

pelas políticas de organização do SUS. Desse modo, 

concretizamos o aspecto da intersetorialidade 

enquanto diretriz do sistema de saúde.

A experiência mostrou-se um momento de impacto 

e estranhamento das múltiplas formas de fazer 

psicologia. Estranhamentos necessários, pois fazem 

parte do processo natural de conhecimento dos 

espaços e práticas a que nos propomos observar. Por 

vezes, deparamo-nos com atuações que subvertem a 

lógica eminentemente clínica e superam as 

circunscrições do tradicional modo de fazer da 

psicologia, supostamente voltado à atenção 

individualista. Sob essa perspectiva, mostrou-se 

possível visualizar contextos amplos de compreensão 

da psicologia como profissão e que, por isso mesmo, 

podemos observar diferentes desdobramentos dessa 

compreensão refletidos nos efeitos e implicações da 

prática.

 Na vivência de extensão, essas inquietações 

iniciais serviram de base para a adoção de um 

específico posicionamento que muito nos auxiliou na 

problematização das realidades observadas. 

Percebemos que é necessário repensar a prática da 

Psicologia refletindo sobre novos e possíveis modos 

de intervenção, que possibilitem aproximações 

efetivas com a realidade dos serviços visitados e que, 

observando especialmente o contexto do SUS, possam 

contribuir para a promoção da saúde e para a 

compreensão dos caracteres múltiplos do processo 

saúde-doença. 

Assim, a vivência de extensão constituiu ricos 

momentos de interrupção de fluxos e recriação de 

percursos, processos valiosos que possibilitaram 

repensar questões relativas à prática do psicólogo e 

observar perspectivas que se desdobram em relação a 

essa prática. Diferentemente do que poderia se 

pensar, a finalização desses escritos aponta não para 

o término, mas para a continuação de um processo 

que ainda tem muito a percorrer. Um caminho longo e 

ao mesmo tempo diferente dos demais: o único que só 

faz sentido à medida que não tem fim. Ponhamos, 

então, os pés no chão e o experimentemos...
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RESUMO

Este ar t igo descreve a exper iênc ia de estudantes de graduação em 

Enfermagem no programa “Vivênc ias e Estágios na Realidade do Sistema 

Único de Saúde” (VER-SUS), versão 2016.1, que ocor reu em Natal (RN), e 

sua abordagem às temát icas gênero, feminismo e população de lésbicas, 

gays, bissexuais, travest is, transexuais e transgêneros (LGBT). Trata-se 

de um relato de exper iênc ia descr ito pelos estudantes por meio de um 

por tfólio entregue ao f inal das v ivênc ias, como forma de comprovar a 

par t ic ipação e obter a cer t if icação do programa. No decor rer de toda a 

v ivênc ia, os estudantes se depararam com os mais diferentes cenár ios e 

realidades da saúde brasileira no que tange ao Sistema Único de Saúde 

(SUS), como as unidades básicas de saúde (UBS) e sua organização. Esse 

contato possibil itou a obser vação do desconhec imento dos estudantes sobre 

o SUS e sua organização, bem como acerca das temát icas gênero, feminismo 

e população LGBT. O VER-SUS const itui um impor tante disposit ivo que 

possibilita aos estudantes par t ic ipantes adentrar um espaço diversif icado 

de aprendizagem e v ivênc ias relac ionadas a seu futuro cot idiano de 

trabalho. Assim sugere-se a cont inuação e divulgação desse programa, que 

proporc iona capac itação em diversas temát icas no que se refere a atenção 

à saúde e organização do sistema de saúde brasileiro.
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ABSTRACT

This ar t icle descr ibes the exper ience of undergraduate Nursing students in the program ‘Exper iences and Internships 

in the Reality of the Brazilian Nat ional Health System’ (VER-SUS), version 2016.1, which took place in Natal, 

Rio Grande do Nor te, Brazil , and it s approach to the themes gender, feminism, and lesbian, gay, bisexual, and 

transgender (LGBT) populat ion. This is an exper ience repor t descr ibed by students through a por tfolio delivered 

when the exper iences came to an end, as a way to prove par t ic ipat ion and obtain cer t if icat ion f rom the program. 

Throughout the exper ience, students faced the most var ied Brazilian health scenar ios and realit ies regarding the 

Brazilian Nat ional Health System (SUS), such as Brazilian pr imar y health centers (UBS) and their organizat ion. 

This contact made it possible to obser ve the lack of knowledge on the SUS and it s organizat ion among students, as 

well as about the themes gender, feminism, and LGBT populat ion. The VER-SUS is a signif icant dev ice that enables 

par t ic ipat ing students to get into a diversif ied space for learning and exper iences related to their future ever yday 

work. Thus, we suggest the cont inuat ion and disseminat ion of this program, which prov ides training in var ious 

themes concerning health care and organizat ion of the Brazilian health system.

RESUMEN

Este ar t ículo descr ibe la exper ienc ia de estudiantes de pregrado en Enfermer ía en el programa “Exper ienc ias y 

Pasant ías en la Realidad del Sistema Único de Salud Brasileño” (VER-SUS), versión 2016.1, que tuvo lugar en 

Natal, Rio Grande do Nor te, Brasil , y su abordaje a los temas género, feminismo y poblac ión de lesbianas, gays,​ 

bisexuales y transexuales (LGBT). Este es un informe de exper ienc ia descr ito por los estudiantes a través de un 

por tafolio entregado cuando las exper ienc ias l legaron a su f in, como una forma de probar la par t ic ipac ión y 

obtener la cer t if icac ión del programa. A lo largo de la exper ienc ia, los estudiantes se enf rentaron a los escenar ios 

y las realidades más diversas de la salud brasileña con respecto al Sistema Nac ional de Salud Brasileño (SUS), 

como los centros pr imar ios de salud brasileños (UBS) y su organizac ión. Este contacto permit ió obser var la falta de 

conoc imiento acerca del SUS y su organizac ión entre los estudiantes, así como sobre los temas género, feminismo y 

poblac ión LGBT. El VER-SUS es un impor tante disposit ivo que permite a los estudiantes par t ic ipantes adentrar en un 

espac io diversif icado para el aprendizaje y las exper ienc ias relac ionadas con su futuro cot idiano de trabajo. Así, 

se sugiere la cont inuac ión y difusión de este programa, que br inda capac itac ión en diversos temas relac ionados 

con atenc ión a la salud y organizac ión del sistema de salud brasileño.

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) é considerado um 

dos mais amplos sistemas públicos de saúde do 

mundo, pautando-se por um arcabouço de princípios 

e diretrizes. Idealizado na VIII Conferência Nacional 

de Saúde, realizada em 1986, foi instituído pela 

Constituição Federal de 1988, acatando as proposições 

do movimento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB), 

que teve como principal bandeira a luta pela 

democratização da saúde. Para tanto, incorporou 

mudanças no papel do Estado no setor saúde, a fim de 

garantir acesso integral, universal e gratuito – o SUS 

garante atendimento a toda a população, independente 

de sexo, situação econômica, idade, cor da pele e 

orientação sexual. Para uma operação eficiente desse 

sistema de saúde, em consonância com seus 

princípios, além de gestão, são necessários 

trabalhadores capacitados em suas respectivas áreas. 

No entanto, com frequência se observa certo 

despreparo técnico, científico e político entre esses 

profissionais1-3.

Há significativa lacuna na formação e no preparo 

dos profissionais da saúde considerados qualificados 

para atuar nas diversas instâncias do SUS2-4. Romper 

com os modelos assistenciais hegemônicos se mostra 

um desafio constante, visto que as matrizes 

curriculares em saúde não atendem adequadamente as 

propostas do processo saúde-doença e seus 

determinantes. O ordenamento jurídico brasileiro 

assimilou a Teoria da Determinação Social no processo 

saúde-doença, nos termos da medicina social e da 

saúde coletiva. Contudo, atualmente não se observa 

valorização desse princípio por parte da sociedade e 

do Estado nem reconhecimento da “saúde da 

população como resultante das formas de organização 

social da produção”1:252. Ao analisar currículos de 

escolas de Enfermagem, pesquisadores observaram 

que o perfil dos profissionais continua voltado a 

modelos hospitalocêntricos – há sinalização de 

reorientação da formação, porém, trata-se de um 

processo lento2.



SANARE, Sobral - v.17, n.01,p.119-124, Jan./Jun. - 2018  -  121

Nessa mesma ótica, as abordagens da diversidade, 

do gênero e da sexualidade são pouco debatidas 

durante a formação em saúde; as discussões se 

restringem às funções e disfunções do sistema sexual 

e reprodutor. Na escola, os temas transversais sobre 

gênero e sexualidade ficam à margem dos debates e, 

quando entram em pauta, surgem dúvidas quanto à 

sua credibilidade e desqualificação dos profissionais/

docentes que buscam discuti-los5. No Ensino Superior, 

essas mesmas questões balizam uma formação que 

reafirma papéis sociais de gênero previamente 

estabelecidos. Michel Foucault caracteriza tal 

contexto como poder disciplinador da escola – que 

treina e silencia os corpos, constituindo o indivíduo 

necessário à manutenção do capital6.

Abordar gênero, sexualidade e diversidade nas 

várias especialidades do setor saúde, dentro e fora 

das instituições de formação, busca reafirmar a 

universalidade, integralidade e gratuidade no âmbito 

do SUS.

Com vistas a minimizar as lacunas na formação de 

profissionais do SUS, surgiu em 2002 o programa 

“Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único 

de Saúde” (VER-SUS) – projeto financiado pelo 

Ministério da Saúde (MS) e coordenado pela Rede 

Unida e pela União Nacional dos Estudantes (UNE), 

que incentiva o protagonismo estudantil ao organizar 

a imersão de estudantes de graduação no SUS, sejam 

estes do setor saúde ou de outros setores, interessados 

em estabelecer vivências durante o período de férias 

de instituições públicas e privadas7. O VER-SUS 

capacita e complementa a formação desses estudantes, 

pois discute diversas questões que permeiam todos os 

níveis de atenção à saúde no âmbito do SUS, dentre 

as quais se encontram as temáticas gênero, 

diversidade e feminismo. 

Este artigo descreve a experiência de estudantes 

de graduação em Enfermagem no programa VER-SUS, 

versão 2016.1, que ocorreu em Natal (RN), com 

abordagem das temáticas gênero, feminismo e 

população de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, 

transexuais e transgêneros (LGBT).

METODOLOGIA

Trata-se de relato de experiência de estudantes de 

graduação em Enfermagem, de instituição de Ensino 

Superior privada, no programa VER-SUS, versão 

2016.1. 

A vivência ocorreu em Natal, de 08/01/2016 a 

19/01/2016, coincidindo com o período de férias da 

instituição em questão. Participaram do programa 

VER-SUS, versão 2016.1, cerca de 60 estudantes de 

graduação de diversas instituições públicas e privadas 

e de diferentes áreas do conhecimento, dentre as 

quais: Enfermagem, Medicina, Odontologia, Nutrição, 

Fisioterapia, Gestão de Políticas Públicas, Psicologia, 

Direito e Jornalismo. Esses participantes ficavam 

alojados durante o dia, dormiam e realizavam as 

refeições no centro de treinamento, com saída apenas 

para os locais das práticas de vivências.

Para organizar e desenvolver o projeto, os 

participantes foram divididos em 5 núcleos de base 

(NB), compostos por 10 viventes (estudantes) e 2 

facilitadores (participantes de edições anteriores) – 

selecionados para mediar as atividades com base na 

experiência adquirida.

A seleção para participar do programa foi realizada 

on-line, na plataforma Observatório de Tecnologias 

de Informação e Comunicação em Sistemas de Saúde 

(OTICS), conveniada ao MS8. O formulário de inscrição 

consistia em um questionário sobre as variáveis 

sociodemográficas e acadêmicas. Os critérios de 

inclusão foram: a) disponibilidade de participação em 

tempo integral; e b) estar matriculado e frequentando 

curso de graduação em instituição de Ensino Superior 

pública ou privada.

A discussão a seguir resultou dos relatos de 

viventes que participaram do VER-SUS, versão 2016.1, 

em Natal. Tais relatos foram produzidos no final de 

cada dia de vivência, por meio dos debates entre os 

NB, onde eram colocadas as vivências e percepções 

do dia. No fim das vivências, todos os relatos de cada 

vivente foram enviados, por meio de um portfólio, na 

plataforma OTICS; a visualização ficou restrita aos 

viventes de todos os NB e à coordenação. Essa é uma 

forma de compartilhar as experiências entre os 

viventes, além de comprovar a participação e obter a 

certificação do programa.

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No decorrer de toda a vivência, os estudantes se 

O VER-SUS 
capacita

e complementa a 
formação desses 

estudantes...
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depararam com os mais diversos cenários e realidades 

da saúde brasileira no que tange ao SUS, como as 

unidades básicas de saúde (UBS) e sua organização. 

Esse contato possibilitou a observação do 

desconhecimento dos estudantes sobre o SUS e sua 

organização, bem como acerca das temáticas gênero, 

feminismo e população LGBT.

Após cada dia de vivência, os viventes organizavam 

rodas de conversa e confeccionavam relatórios dos 

principais pontos de cada instância ou formação no 

projeto. Para contribuir com as discussões e 

enriquecer a capacitação, também contavam com 

recursos textuais, audiovisuais e lúdicos, como 

filmes, pintura, artesanato e dramatização. Todas 

essas tarefas eram executadas com o apoio dos 

facilitadores.

Quando foi abordada a temática gênero, percebeu-

se que os estudantes desconheciam o atual conceito 

de gênero, bem como as características e as 

necessidades específicas de cada grupo. Inclusive as 

concepções acerca do feminismo, como movimento 

social e cultural, e da população LGBT.

Gênero

O projeto em si foi todo pautado pela temática 

gênero. Desde a seleção dos participantes, a comissão 

responsável buscou garantir a igualdade do número 

de participantes entre mulheres, homens e população 

LGBT.

Diante do desconhecimento dos viventes do VER-

SUS sobre o referido tema foram realizadas oficinas 

de formação, com o propósito de esclarecer conceitos 

e promover debates e discussões acerca dessas 

questões. Foram disponibilizados textos sobre 

conceituação de gênero para cada NB e no final do 

dia houve uma reunião com todos os participantes, 

com vistas a promover capacitação voltada às diversas 

definições de gênero, estabelecido em 1993 como 

elemento constitutivo de relações sociais fundadas 

sobre as diferenças percebidas entre os sexos – sendo 

o gênero o primeiro modo de atribuir significado às 

relações de poder9. E em 2011, o MS definiu gênero 

como a construção histórica, cultural e política das 

diversas possibilidades do ser feminino e/ou 

masculino. Ultrapassa, portanto, o “ser macho” ou 

“ser fêmea”, originando diferentes papéis e funções 

sociais, cuja consequência é a distribuição desigual 

do poder e das oportunidades a partir do que é 

definido social e culturalmente como “coisa de 

homem” ou “coisa de mulher”10.

Assim, os viventes foram expostos às atuais 

particularidades da diversidade, principalmente no 

que tange às necessidades e aos direitos da população 

feminina e da população LGBT. Esses debates 

objetivam preparar os viventes para o contato direto 

com a diversidade como profissionais das diversas 

áreas, proporcionando um cuidado livre de 

preconceito. 

Feminismo

No percurso do programa VER-SUS, versão 2016.1, 

em Natal, reservou-se um período para o debate sobre 

a temática do feminismo. Em um primeiro momento 

surgiu um espaço misto, com a presença de homens e 

mulheres, onde foi abordada a coparticipação da 

população masculina no movimento feminista. 

Posteriormente, surgiu um espaço auto-organizado, 

composto somente por mulheres, que tratou de versar 

sobre as dificuldades vivenciadas pelas mulheres na 

sociedade e a luta pela garantia de direitos 

igualitários.

Durante o período de vivência ocorreram diversas 

intervenções, uma delas por meio de frases colocadas 

em cima das mesas no refeitório que explicitavam 

atitudes que fortalecem condutas machistas, ainda 

disseminadas pela sociedade na vida cotidiana.

As vivências buscaram a compreensão e o diálogo 

com o movimento feminista, que tem como interesse 

central a igualdade de direitos entre homens e 

mulheres, questionando a subordinação à qual as 

mulheres são submetidas11. Com base nisso, a 

comissão político-pedagógica do projeto garantiu a 

biparidade de gênero durante a realização das 

atividades, de modo que todos os diálogos ocorreram 

com proporcionalidade entre homens e mulheres. 

Muitos dos viventes não conheciam o conceito e a 

origem desse movimento, principalmente em relação 

a ser um movimento social e cultural evidenciado em 

meados dos anos 1960, em resposta à opressão 

As vivências 
buscaram a 

compreensão e o
diálogo com o 

movimento 
feminista...
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enfrentada ao longo dos tempos pelas mulheres.

Observou-se que, além da falta de informação, 

ainda há resistência em relação ao termo feminismo, 

colocado como sinônimo de machismo e não discutido 

em sua essência. Desse modo, os momentos 

vivenciados no âmbito desse tema se mostraram de 

suma importância para a desconstrução e a 

desnaturalização dos papéis que distinguem homens e 

mulheres, marcadores sociais que geram desigualdades 

e vulnerabilidades e permeiam um conjunto de 

determinantes que interferem no processo de viver, 

adoecer e morrer das diversas populações.

População LGBT

Seguindo o mesmo método trabalhado no 

feminismo, no espaço misto foram debatidas as 

especificidades da população LGBT e o enfrentamento 

das dificuldades que ela enfrenta na sociedade, 

principalmente quando relacionadas ao acesso a 

serviços de saúde. Esse tema foi trabalhado por meio 

da dramatização do uso do nome social no SUS e da 

terapia hormonal para adequação corpórea à 

identidade de gênero. Assim, essas estratégias têm o 

intuito de capacitar os estudantes para que, em sua 

prática profissional, tratem todas as pessoas de modo 

livre de preconceitos e estigmas. 

A dramatização se mostrou importante por 

promover o debate da experiência pessoal relatada 

por cada indivíduo presente. Como, por exemplo, o 

caso de um dos viventes que havia sido expulso de 

casa depois de assumir sua homossexualidade. Ele 

recebeu apoio dos demais, o que serviu para promover 

o companheirismo no âmbito do programa.

Todas as questões abordadas tiveram a finalidade 

de garantir o direito constitucional da universalidade 

do SUS. Mostrou-se possível promover a saúde integral 

da população LGBT, sem discriminação e preconceito 

institucional, contribuindo para a redução das 

desigualdades e a consolidação do SUS nos termos da 

Política Nacional de Saúde da População LGBT12.

CONCLUSÃO

O VER-SUS constitui um importante dispositivo 

que possibilita aos estudantes participantes adentrar 

um espaço diversificado de aprendizagem e vivências 

relacionadas a seu futuro cotidiano de trabalho. 

Nos tempos atuais, constata-se a necessidade de 

reorientar a formação dos profissionais da saúde e 

modificar as grades curriculares no setor saúde, com 

a retirada de disciplinas das áreas de Ciências 

Humanas e a oferta de cursos na modalidade educação 

a distância. Isso contribui para a manutenção da 

lacuna entre formação e preparo e não favorece o 

estabelecimento de diálogos que busquem a 

compreensão das doenças que acometem a população. 

Nesse sentido, o programa VER-SUS oferece um 

ambiente ímpar para a formação social e política de 

futuros profissionais da saúde. Considerando que, em 

muitas realidades, a depender da grade curricular e 

da missão da instituição de Ensino Superior, os 

profissionais da saúde são formados no SUS (por meio 

de estágios obrigatórios), porém, não são formados 

para o SUS, a formação desses profissionais demanda 

avanços para atender às concepções dispostas nas 

bases legais do SUS, que permeiam as necessidades e 

as práticas de saúde em todo o país.

O programa VER-SUS deve seguir promovendo a 

formação de profissionais comprometidos ética e 

politicamente com as demandas de saúde das 

populações atendidas por eles – como aquelas 

permeadas pela temática gênero, com base na Política 

Nacional de Saúde da População LGBT, tendo em vista 

que o preconceito é um determinante social do 

adoecimento nessa população.

Assim, sugere-se a continuação, a divulgação e o 

fortalecimento desse programa, que proporciona 

capacitação em diversas temáticas da atenção e do 

cuidado no âmbito do sistema de saúde brasileiro.
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RESUMO

Este ar t igo descreve a exper iênc ia de estudantes de Enfermagem no que se 

refere à sobrecarga do cuidador de idosos. Trata-se de relato de exper iênc ia 

cujo cenár io consist iu no domic ílio de idosos de um munic ípio de médio 

por te na região da Fronteira Oeste do Rio Grande do Sul, com v isitas 

domic iliares aos idosos. As v isitas foram realizadas em 3 encontros, em 

abr il e maio de 2017, com 7 famílias de idosos indicadas por Agentes 

Comunitár ios de Saúde (ACS) da Estratégia Saúde da Família (ESF). O 

cuidador do idoso se mostra fundamental para sanar dúv idas da equipe de 

saúde. Nas 7 famílias v isitadas, os cuidadores, todos do sexo feminino, 

relataram sent ir-se sozinhos no cuidado ao idoso. Obser vou-se necessidade 

de: monitorar o uso de medicação e a pressão ar ter ial ; realizar consultas 

per iódicas; e proporc ionar ajuda nas at iv idades diár ias. Nas v isitas 

domic iliares, constatou-se que a sobrecarga do cuidador assume diferentes 

formas, tanto psicológicas como f ísicas. Nesse sent ido, mostra-se necessár io 

que os prof issionais da saúde tenham um olhar voltado à integralidade do 

cuidado ao idoso, que também engloba a atenção à saúde do cuidador.
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ABSTRACT

This ar t icle descr ibes the exper ience of Nursing students regarding the overload of caregivers of the elderly. This 

is an exper ience repor t whose scenar io consisted of the elderly’s household in a medium-sized munic ipality in the 

Fronteira Oeste region of Rio Grande do Sul, Brazil , with house call s to the elderly. The v isit s were car r ied out in 

3 meet ings, in Apr il and May 2017, with 7 families of the elderly indicated by Community Health Workers (CHWs) 

f rom the Family Health Strategy (FHS). The caregiver of the elderly is cruc ial to solve the health team’s doubts. 

In the 7 families v isited, the caregivers, al l of them women, repor ted feeling alone when car ing for the elderly. 

There was a need to: monitor medicat ion use and blood pressure ; conduct regular appointments; and prov ide help 

in daily l iv ing act iv it ies. In the house call s, it was found that the caregiver ’s overload takes var ious forms, both 

psychological and physical. Thus, it is necessar y that health professional s have a focus on comprehensive care for 

the elderly, which al so encompasses prov iding the caregiver with care.

RESUMEN

Este ar t ículo descr ibe la exper ienc ia de estudiantes de Enfermer ía con respecto a la sobrecarga del cuidador de 

anc ianos. Este es un informe de exper ienc ia cuyo escenar io consist ió en el hogar de anc ianos en un munic ipio 

de tamaño medio en la región de la Fronteira Oeste de Rio Grande do Sul, Brasil , con v isitas domic iliar ias a los 

anc ianos. Las v isitas se l levaron a cabo en 3 reuniones, en abr il y mayo de 2017, con 7 familias de anc ianos 

indicadas por Agentes Comunitar ios de Salud (ACS) de la Estrategia Salud de la Familia (ESF). El cuidador del 

anc iano es cruc ial para resolver dudas del equipo de salud. En las 7 familias v isitadas, los cuidadores, todos del 

sexo femenino, informaron sent irse solos cuando cuidaban al anc iano. Hubo una necesidad de: monitorear el uso 

de medicac ión y la presión ar ter ial ; realizar consultas regulares; y proporc ionar ayuda en las act iv idades de la 

v ida diar ia. En las v isitas domic iliar ias, se constató que la sobrecarga del cuidador toma diversas formas, tanto 

psicológicas como f ísicas. En este sent ido, es necesar io que los profesionales de salud se centren en la atenc ión 

integral para los anc ianos, lo que también incluye br indar atenc ión al cuidador.

INTRODUÇÃO

O Brasil é um país que envelhece a passos largos. 

As alterações na pirâmide populacional são claras, 

inequívocas e irreversíveis. Nos últimos anos, é entre 

a população idosa que temos observado as taxas mais 

altas de crescimento populacional1.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) corrobora essa afirmativa. Em 2016, os 

indivíduos acima de 65 anos representavam 8,1% da 

população no Brasil e a estimativa para 2030 é de que 

representarão 13,4%2. 

Atualmente, a Atenção Primária à Saúde (APS) 

desempenha importante papel em relação à população 

idosa, pois se caracteriza por um conjunto de ações 

de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 

abrange a promoção e a manutenção da saúde para 

proporcionar uma atenção integral que aumente a 

autonomia das pessoas e melhore seus determinantes 

e condicionantes de saúde3.

Sabe-se que, para dar conta de toda essa amplitude 

da APS, surgiu em 1994 o Programa de Saúde da 

Família (PSF) – conhecido atualmente como Estratégia 

Saúde da Família (ESF) –, que busca reorientar o 

modelo assistencial, antes biomédico, com o intuito 

de formar equipes de saúde multi e transdisciplinares4. 

Tais mudanças exigem cada vez mais que as equipes 

da ESF busquem estratégias diferentes na abordagem 

a toda a população atendida, mais especificamente 

aos idosos, tendo em vista que a APS é a porta de 

entrada no Sistema Único de Saúde (SUS) e que ela se 

fortalece cada vez mais em âmbito nacional, captando 

e acompanhando os idosos para garantir a equidade e 

integralidade das ações de saúde voltadas a eles5. 

Nessa perspectiva, a Política Nacional do Idoso 

surgiu como uma estratégia/ferramenta de fomento 

dos direitos sociais dessa população, buscando um 

cuidado integral tanto do indivíduo como de sua 

família6. É de suma importância que se conheça o 

contexto social desse idoso e seu relacionamento com 

os cuidadores para que a equipe da APS possa traçar 

estratégias segundo as necessidades de saúde de cada 

indivíduo. Assim, a caderneta de saúde da pessoa 

idosa é um instrumento auxiliar para uma adequada 

atenção à saúde do idoso, usado tanto pelas equipes 

de saúde com pelos idosos e seus familiares e 

cuidadores7. 

Logo, quanto maior o grau de fragilidade, maior o 

nível de dependência funcional do idoso, que 

demandará cuidados – formais ou informais. 
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 Desse modo, a sobrecarga do cuidador do idoso é 

algo comum, principalmente devido ao seu despreparo 

para desempenhar essa função, e isso pode causar 

problemas de saúde, tanto psicológicos como físicos8. 

Nesse contexto, mostra-se fundamental o apoio dos 

profissionais da saúde ao cuidador do idoso. 

A sobrecarga pode implicar graves consequências 

tanto para o cuidador (formal ou informal) como para 

o idoso e sua família. A falta de suporte e orientação 

adequada para as ações de cuidado aumenta a 

possibilidade de adoecimento do cuidador. 

Considera-se cuidador informal alguém que reside 

no mesmo local do idoso, geralmente um membro da 

família. Já o cuidador formal recebe um salário e 

geralmente se desloca para sua casa ao final de seu 

expediente. A atenção de enfermagem voltada à saúde 

da família e à saúde do idoso deve pautar-se pela 

compreensão das crenças e dos significados 

apresentados pela realidade social e familiar. Busca-

se romper tabus e preconceitos para auxiliar na 

formulação de estratégias para proporcionar cuidado 

integral. O foco do cuidado ao idoso acaba sendo 

individual, mas advém de construção e interação com 

a família buscando o bem-estar comum9. 

A enfermagem deve repensar suas atitudes diante 

do modelo biomédico de cuidado, revendo conceitos 

e abordagens ao idoso e ao cuidador. A pessoa deve 

ser entendida como um ser individual e coletivo, 

participante ativo de uma comunidade – que deve 

respeitar seus significados e sua liberdade de ação e 

tomada de decisão em sua vida e nos cuidados 

recebidos9.

Por sua vez, alguns profissionais da saúde ainda 

apresentam uma visão de cuidado limitado à 

assistência técnica, fato que revela a necessidade de 

expandir o conhecimento dos aspectos conceituais do 

cuidado para além das obrigações funcionais6 – que 

incluem as orientações para garantir uma atenção 

também focada na saúde mental do cuidador. 

Diante do exposto, este artigo descreve a 

experiência de estudantes de graduação em 

Enfermagem no que se refere à sobrecarga do cuidador 

de idosos, com a realização de visitas domiciliares.

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiência que descreve 

a vivência de estudantes durante as atividades 

práticas da disciplina “Cuidado à Saúde do Idoso”, no 

âmbito do curso de Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal do Pampa (Unipampa). 

O cenário consistiu no domicílio de idosos de um 

município de médio porte na região da Fronteira 

Oeste do Rio Grande do Sul, com visitas domiciliares 

de uma equipe da ESF – para preencher a caderneta 

de saúde do idoso n. 19. Essa vivência ocorreu em 3 

encontros, em abril e maio de 2017, realizados com 7 

famílias adscritas no território de uma unidade da 

ESF localizada na zona urbana do município em 

questão. 

Essa unidade da ESF possui 2 equipes, compostas 

por 2 enfermeiros, 2 médicos generalistas, 3 técnicos 

de enfermagem, 1 nutricionista, 1 educador físico e 8 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS). A área de 

abrangência desse serviço de saúde é composta por 

13 microáreas, atendendo no território, de acordo 

com o Sistema de Informações da Atenção Básica 

(Siab), uma população de 8.800 pessoas, das quais 

cerca de 35% têm 60 anos ou mais. 

Nesse serviço, o atendimento à comunidade ocorre 

nos turnos matutino e vespertino, respectivamente, 

das 7:30 às 11:30 e das 13:30 às 17:30, estruturando-

se a partir do acolhimento à livre demanda, segundo 

critérios da classificação de risco.

Ressalta-se que os domicílios que constituíram o 

cenário deste relato foram indicados por um ACS – um 

dos principais personagens na implementação do SUS, 

pois fortalece a integração entre os serviços de saúde 

da ESF e a comunidade. 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os enfermeiros que atuam no âmbito da APS devem 

identificar casos de sobrecarga do cuidador de idosos 

e propor ações de cuidado ao cuidador que contribuam 

para a manutenção de sua saúde física e mental e de 

sua qualidade de vida10. 

Durante as práticas da disciplina “Cuidado à Saúde 

do Idoso”, a proposta das visitas domiciliares surgiu 

com a finalidade de conhecer a população idosa na 

área de abrangência da unidade da ESF, para preencher 

sua caderneta do idoso. As residências foram 

...alguns profissionais 
da saúde

ainda apresentam uma 
visão de cuidado 

limitado à assistência 
técnica...
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indicadas e selecionadas conforme o cadastro dos 

ACS. As visitas domiciliares por parte dos estudantes 

de graduação em Enfermagem se mostram importantes 

por proporcionar o diálogo e o levantamento da 

população idosa em foco.

Uma das ferramentas mais expressivas das 

unidades da ESF são as visitas domiciliares, pois 

constituem momentos de integração entre os serviços 

de saúde e a população, fixando e fortalecendo o 

vínculo entre a equipe multidisciplinar de saúde e os 

usuários da APS11.

Essa aproximação também visa a acompanhar as 

necessidades de saúde da comunidade, zelando pelas 

condições de vida adequadas (saneamento, higiene, 

moradia etc.) no território12.

Treinamento ou experiência insuficiente e falta de 

conhecimento para a visita domiciliar podem 

influenciar o cuidado domiciliar, gerando desafios 

para a atuação do enfermeiro, que podem ser 

amenizados por meio de iniciativas de formação 

profissional13. Assim, necessita-se cada vez mais 

trabalhar sob a perspectiva de capacitar esses 

profissionais para a visita domiciliar.

Durante as visitas domiciliares, identificou-se que 

o papel do cuidador é fundamental para sanar dúvidas 

da equipe de saúde sobre o idoso, pois ele se 

apresenta como um sujeito conhecedor da vida e das 

necessidades desse idoso. Durante o preenchimento 

da caderneta do idoso, em vários momentos os 

pesquisadores necessitaram da ajuda do cuidador 

para responder algumas questões, principalmente no 

que se refere às medicações e à alimentação. 

Entretanto, todos os cuidadores relatam sobrecarga 

emocional e física, mencionando que, no cuidado ao 

idoso, as dúvidas e incertezas ficam sob sua 

responsabilidade e que geralmente vivenciam esses 

momentos sozinhos. 

A literatura científica alerta que o cuidador, com 

o sofrimento decorrente de tais dúvidas e incertezas, 

necessita do apoio da equipe multidisciplinar de 

saúde para auxiliá-lo a conduzir as atividades corretas 

referentes ao idoso14.

Todos os cuidadores que participaram do estudo 

relataram sentir-se responsáveis tanto pela saúde do 

idoso como pelo manejo de suas limitações físicas e 

emocionais. Durante os diálogos, eles declararam que 

sempre buscam conversar com o idoso sobre a 

importância de manter seu cérebro ativo e de adotar 

bons hábitos de alimentação. 

Um estudo científico valida tais achados e conclui 

ser fundamental para os profissionais da saúde o 

acompanhamento de um cuidador de idosos para 

atender plenamente as necessidades dos idosos14. 

Todos os cuidadores que participaram deste relato 

de experiência tinham vínculo familiar com os idosos 

e eram do sexo feminino – esses indivíduos relataram 

sentir-se sozinhos no cuidado ao idoso, carecendo de 

ajuda dos demais membros da família.

Integrar a família e o idoso de modo harmonioso 

constitui um desafio. Para que isso aconteça, é 

preciso intervir no sofrimento familiar com foco em 

suas singularidades. As práticas profissionais no 

setor saúde demandam cada vez mais capacitação 

para compreender e atender as necessidades de saúde 

individuais e promover a cooperação entre os membros 

da família15. 

O membro da família que assume a função de 

cuidador deve adquirir novos hábitos. Sua vida se 

transforma por completo – desde assuntos menos 

relevantes do cotidiano até temas significativos, 

como privacidade, férias e viagens. Tais mudanças 

potencializam cada vez mais a sobrecarga do 

cuidador14. 

Neste estudo, os cuidadores relataram sentir-se 

angustiados e tristes com a própria vida diariamente 

e identificam-se com sintomas de depressão. A grande 

maioria já buscou ajuda voltada à sua saúde mental e 

faz uso de medicação, porém, não apontam melhora 

de seu quadro nem significância no acompanhamento 

desses agravos psicológicos.

É essencial incluir a avaliação do sofrimento 

psíquico do cuidador, a fim de detectar distúrbios 

mentais precocemente.  Sabe-se que a saúde do 

cuidador, tanto física como mental, afeta o cuidado e 

a saúde do idoso16.

Nos diálogos, além de sobrecarga emocional, os 

cuidadores indicaram limitações físicas decorrentes 

de dores osteomusculares, causadas tanto pelos 

afazeres domésticos como pela dependência física do 

idoso. Ademais, esses cuidadores não têm vínculo 

com a ESF, não frequentam grupos e sentem-se 

desestimulados a cuidar de sua própria saúde. 

A participação em grupos de saúde melhora 
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questões relacionadas tanto à saúde física como à 

saúde mental, tendo em vista que assumem o papel de 

estimuladores de uma vida mais saudável e promovem 

a autoestima, proporcionando a inclusão no meio 

social e evitando o isolamento11. 

 Enfatiza-se a importância dos grupos de atividades 

físicas de idosos, bem como a participação de seus 

cuidadores, pois melhoram a aptidão funcional, que é 

vital para a vida cotidiana. Almeja-se que os idosos 

sejam capazes de realizar suas atividades diárias com 

esforço muscular, condicionamento físico e 

equilíbrio17. Esses grupos de atividades físicas 

constituem uma ferramenta de vínculo entre o idoso 

e seu cuidador e a ESF. 

É necessário que o enfermeiro tenha sensibilidade 

no momento do diálogo com esses cuidadores; quando 

necessário, deve-se ter conhecimento acerca do modo 

de identificar a sobrecarga desses indivíduos, por 

exemplo, por meio de uma escala ou outro recurso de 

avaliação. 

O inventário de carga do cuidador é um exemplo 

de escala que pode ser aplicada na ESF. Esse 

instrumento avalia a carga do cuidador e fornece 

informações valiosas sobre o impacto dos idosos em 

vários domínios da vida dos cuidadores e familiares, 

podendo ajudar os enfermeiros a desenvolver 

intervenções para prevenir problemas de saúde entre 

os cuidadores e melhorar sua qualidade de vida18. 

Ressalta-se que também existem escalas para 

cuidadores informais aplicáveis na APS, por exemplo, 

o Questionário de Avaliação da Sobrecarga do 

Cuidador Informal, que avalia a qualidade de vida 

relacionada aos aspectos físicos, emocionais e sociais 

da saúde10. 

Observam-se dificuldades para que a equipe de 

saúde entenda a proposta de integralidade do 

cuidado. Neste estudo, identificou-se que os ACS 

limitam seu foco ao idoso, não englobando a saúde 

de sua família – a maioria das questões para o 

cuidador se referem à saúde do idoso. 

Outro estudo semelhante comprova essa afirmação, 

pois conclui que alguns profissionais valorizam e 

fazem uso da tecnologia relacional, alicerçada em 

acolhimento, vínculo, interação etc. Em algumas 

unidades da ESF, contudo, ainda predomina a visão 

biologicista do cuidado, com ênfase em procedimentos, 

normas e medicamentos19. 

O embasamento científico alerta os enfermeiros 

quanto às questões do acolhimento em suas ações, 

evidenciando que a reorganização de seu processo de 

trabalho depende somente de fatores externos e 

desconsidera seu compromisso com o cuidado 

humanizado20. Portanto, deve-se discutir cada vez 

mais a necessidade de manter os vínculos profissional-

usuários, o acolhimento e a escuta.

Assim, a visita domiciliar se torna um espaço de 

escuta e de diálogo e um momento de acolhimento e 

de criação de vínculo, proporcionando novos modos 

de cuidar – mais humanos e mais acolhedores, ao 

envolver a afetividade e os laços de confiança entre 

profissionais, usuários, família e comunidade21. 

Durante a escuta, os pesquisadores observaram 

que quanto maior o grau de dependência desses 

idosos, mais frequentes os relatos de sobrecarga dos 

cuidadores. Dentre os tipos de dependência, constata-

se a necessidade de monitorar o uso de medicação e 

a pressão arterial; realizar consultas periódicas; e 

proporcionar ajuda nas atividades diárias, como 

vestir roupas e tomar banho. 

Nesse sentido, há maior sobrecarga dos cuidadores 

de idosos que necessitam de apoio para lidar com as 

morbidades, o que aumenta o nível de dependência 

do idoso e, por conseguinte, a demanda de cuidado. 

Por isso, quanto maior a dependência do idoso, maior 

a sobrecarga do cuidador22. 

As visitas domiciliares disponibilizam momentos 

para que os pesquisadores ofereçam educação em 

saúde, por meio de orientações sobre alimentação, 

quedas, doenças crônicas e saúde mental, assim como 

de fortalecimento do vínculo com a ESF e entre o 

profissional e o usuário. 

O risco de queda entre idosos serve de alerta para 

os profissionais observarem fatores como a prevalência 

do sexo feminino, a má qualidade de sono e a baixa 

força muscular23. Torna-se imprescindível que os 

enfermeiros estejam cientes de tais fatores para fins 

de prevenção, podendo ser abordados nas visitas 

domiciliares.

Considerando as características do processo de 

envelhecimento, com suas múltiplas facetas, as 

fragilidades envolvidas e os níveis de independência 

dos idosos, há necessidade de intervenções de outros 
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campos além do setor saúde para o desenvolvimento 

de estratégias que melhorem o cuidado ao idoso24, 

portanto, deve-se trabalhar cada vez mais sob a 

perspectiva multiprofissional na APS.

É essencial que o enfermeiro dedique atenção ao 

contexto do cuidado ao idoso como um todo ao 

planejar ações de saúde voltadas a essa população. 

CONCLUSÃO

Vivenciar as complexidades da saúde do idoso na 

APS se mostra de vital importância para a formação 

acadêmica em Enfermagem, com vistas à reflexão 

acerca da atuação dos profissionais da saúde diante 

da sobrecarga do cuidador de idosos.

Nas visitas domiciliares, identificou-se que tal 

sobrecarga assume diferentes formas, tanto 

psicológicas como físicas. Além de sintomas 

relacionados à depressão, levantaram-se relatos de 

dores osteomusculares. Ademais, as visitas 

domiciliares caracterizam-se como um momento 

oportuno para a educação em saúde voltada à família 

como um todo. 

Os obstáculos deste estudo consistiram no 

estabelecimento de vínculo com cada idoso e seus 

cuidadores em um único encontro, porém, tais 

dificuldades foram contornadas por meio do 

acolhimento e da escuta desses indivíduos. Há 

necessidade de maior discussão e reflexão acerca da 

visita domiciliar para que ela possa ser aperfeiçoada.

Sugerem-se novas pesquisas voltadas a essa 

temática, bem como novos estudos que acompanhem 

os tipos de sobrecarga que acometem os cuidadores. 

Considera-se necessário que os profissionais adotem 

um olhar voltado à integralidade do cuidado ao idoso 

– e isso inclui a atenção ao cuidador.
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de edição de texto, 
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•	enviando o manuscrito para o Editor de Texto oficial da Revista.

A Revista não cobra taxas de submissão e publicação. Contudo, o processo de revisão da língua portuguesa e 

tradução dos títulos e resumos para o inglês e espanhol serão financiados pelos autores. 

 

FORMA E PREPARO DOS MANUSCRITOS
Formato

O arquivo contendo o manuscrito deve ser elaborado no Editor de Textos MS Word com a seguinte configuração 

de página: papel tamanho A4, margens de 2 cm em todos os lados; fonte Times New Roman, tamanho 12 com 

espaçamento entrelinhas de 1,5 pt.

Estrutura

I.	 A ordem dos elementos que compõem o corpo do manuscrito deve obedecer ao seguinte padrão: título 

em português, inglês e espanhol; resumo e descritor; abstract e descriptor; resumen e descriptor; texto; 

contribuição dos autores e referências.

II.	 Deverá conter as seguintes informações no cabeçalho, na seguinte ordem: 1) título do artigo, com no 

máximo 15 palavras em cada idioma (Português, Inglês e Espanhol). O texto não deve incluir qualquer informação 

que permita a identificação de autoria; os dados de todos os autores deverão ser informados apenas nos campos 

específicos do formulário de submissão (Passo 3 – Inclusão de Metadados).

III.	 Resumo: Português/Inglês/Espanhol. O resumo deverá conter de 150 a 200 palavras em cada um dos 

idiomas, apresentando: objetivo da pesquisa, metodologia adotada, principais resultados e as conclusões. 

Deverão ser destacados os novos e mais importantes aspectos do estudo. Os resumos em inglês e espanhol são 

de responsabilidade dos autores. Porém, pode ser revisto e solicitadas modificações a partir do parecer do 

Conselho Editorial da SANARE – Revista de Políticas Públicas. Apresentar sequencialmente os resumos nesta 

página de identificação.

IV.	 Descritores: incluir 3 a 5 descritores segundo o índice dos Descritores em Ciências da Saúde - DeCS 

(http://decs.bvs.br), separados entre si por ponto-e-vírgula.

V.	 Às tabelas e quadros deve-se atribuir um título breve. Notas explicativas podem ser colocadas abaixo da 

tabela/quadro. Se houver tabela extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem fazer a 

citação do autor e revista; devem ser elaboradas para reprodução direta pelo Editor de Layout, sem cores, 

inseridas no texto, com a primeira letra da legenda em maiúscula descrita na parte superior, numeradas 

consecutivamente com algarismos arábicos na ordem em que foram citadas no texto. Conteúdo em fonte 12pt 

com a primeira letra em maiúscula, apresentadas em tamanho máximo de 14 x 21 cm (padrão da Revista) e 

comprimento não deve exceder 55 linhas, incluindo título.

VI.	 As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) devem ser citadas como figuras. Devem ser 

numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto; as ilustrações 

devem ser suficientemente claras para permitir sua reprodução, utilize escala de cinza e outros recursos para 

impressão em preto e branco. Não se permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Nas legendas 

das figuras, os símbolos, flechas, números, letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado 

esclarecido. Se houver figura extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem fazer a 

citação do autor e revista.

VII.	 A quantidade de Tabelas e Figuras não deve ser superior a cinco (05).

VIII.	Abreviaturas e símbolos: Não deve conter abreviações no título e no resumo. Os termos por extenso aos 

quais as abreviações correspondem devem preceder sua primeira utilização no texto, a menos que sejam unidades 

de medidas padronizadas.

IX.	 Aspectos Éticos: nas pesquisas que envolvem seres humanos, os autores deverão deixar claro que as 

mesmas atenderam à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e apresentar número do protocolo 

de aprovação e ano. O documento de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) deve ser encaminhado sob 

a forma de documento digitalizado via Documentos Suplementares (Passo 4 da submissão do artigo).
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X.	 Citação de Referência: numerar as referências de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem 

mencionadas pela primeira vez no texto. Identificar as referências no texto por números arábicos sobrescritos 

e antes da pontuação necessária, sem a identificação do autor e ano, e sem uso de parênteses. Quando se tratar 

de citação sequencial, separe os números por traço (ex: 1-3); quando intercalados, use vírgula (ex:1,3,5). 

Quando a citação for direta, deve acrescer o número da página (ex.: 4:54).

XI.	 NÃO USAR rodapé/notas/espaçamento entre parágrafos.

XII.	 Cada autor deverá assinar uma “Declaração de Responsabilidade” na qual seja especificada a contribuição 

de cada um, conforme modelo (Anexo 1), e anexada via Documentação Suplementar. Entretanto, no corpo do 

manuscrito deve conter a CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES; este item deve ser apresentado antes da seção 

“Referências”.

Exemplo:

Eliany Nazaré Oliveira contribuiu com a concepção e preparação do manuscrito,   Maristela Inês Osawa 

Vasconcelos e   Maria Socorro de Araújo Dias contribuíram com a preparação do manuscrito, Paulo César de 

Almeida participou desenvolvendo  a  análise estatística,  Sara Cordeiro Eloia e Tamires Alexandre Felix 

colaboraram com a revisão final do artigo.

REFERÊNCIAS

Serão aceitas, no máximo, 30 referências, orientando-se incluir apenas aquelas estritamente pertinentes e 

relevantes à problemática abordada. Deve-se evitar a inclusão de número excessivo de referências numa mesma 

citação. Os autores são os responsáveis pela exatidão das referências.

I.	 As referências seguem o estilo Vancouver, tendo como base as normas adotadas pelo Comitê Internacional 

de Editores de Revistas Médicas (estilo Vancouver), publicadas no ICMJE - Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals (http://www.icmje.org/index.html).

II.	 Os títulos de periódicos devem ser referidos abreviados, de acordo com o Index Medicus: http://www.

ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals. 

III.	 Para abreviatura dos títulos de periódicos nacionais e latino-americanos, consultar o site: http://portal.

revistas.bvs.br eliminando os pontos da abreviatura, com exceção do último ponto para separar do ano. 

IV.	 As referências devem ser numeradas consecutivamente, conforme a ordem que foram mencionadas pela 

primeira vez no texto.

V.	 NÃO APRESENTAR referências de monografias, dissertações e teses (exceto quando a pesquisa incluir 

Banco de dissertações/teses em pesquisas de Revisões).

Exemplos:

•	 Livros como um todo:

Dias FAC, Dias MAS. Território, cultura e identidade. Rio de Janeiro: Abrasco; 2010.

•	 Capítulo de livro:

Lachapelle R. L’expertise Québécoise Dáction Territorialeen Promotion de La Santé. In: Dias FAC, Dias MSA, 

organizadores. Território, Cultura e Identidade. Rio de Janeiro (RJ): Abrasco; 2010. p. 48-79. 

•	 Trabalhos apresentados em eventos científicos:

Moreira V. O método fenomenológico mundano na pesquisa em saúde. In: Anais do 4º Congresso de Pesquisa Ibero 

americano de Pesquisa Qualitativa em Saúde; 2010; Fortaleza: Abrasco; 2010. p.143.

•	 Artigos de periódicos:

1)	 Artigo Padrão
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Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Cien Saude Colet 2010;15(5):2297-305.

2)	 Com mais de seis autores

Carneiro Neto MC, Carneiro JC, Moreira AP, Soares CHA, Pinto VPT, Melo MSS, et al. Aspectos jurídicos do 

enfrentamento da dengue no município de Sobral, Ceará. Sanare 2010;9(1):27-8.

3)	 Instituição como autor

Fundação Oswaldo Cruz. O legado de Oswaldo Cruz. Hist Cienc Saude Manguinhos. 2007;10:40-1.

•	 Material eletrônico

4)	 Artigo de revista em formato eletrônico

Vilela EM, Mendes IJM. Interdisciplinaridade e saúde: estudo bibliográfico. Rev Lat Am Enfermagem [Internet]. 

2003 [cited 2012 Apr 21];11(4):525-31. Available from: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v11n4/v11n4a16.pdf

Castro SS, Pelicioni AF, Cesar CLG, Carandina L, Barros MBA, Alves MCGP et al. Uso de medicamentos por 

pessoas com deficiências em áreas do estado de São Paulo. Rev saúde pública [Internet]. 2010 [cited 2012 Jun 

10];44(4):601-10. Available from: http://www.scielo.br/pdf/rsp/v44n4/03.pdf

Rozenfeld M. Prevalência, fatores associados e mau uso de medicamentos entre os idosos: uma revisão. Cad saúde 

pública [Internet]. 2003 [cited 2012 May 10];19(3):717-24. Available from: http://www.scielosp.org/pdf/csp/

v19n3/15875.pdf

 Matéria publicada na Internet

Brasil. Ministério da Saúde. Centro Brasileiro de Análise e Planejamento. Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher: Dimensões do Processo Reprodutivo e da Saúde da Criança - 2006 [home-page on 

the Internet]. [cited 2014 Mar 20]. Available from: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds

ANEXO 1

Declaração de Responsabilidade (MODELO)

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (título) nos seguintes termos: 

“Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar pública minha responsabilidade pelo seu conteúdo”.

“Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em parte ou na íntegra, nem 

outro trabalho com conteúdo substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou está sendo considerado para 

publicação em outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletrônico, exceto o descrito em anexo.”

“Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtenção e fornecimento de dados sobre os quais o 

manuscrito está baseado, para exame dos editores.”

 

Contribuição: ______________________________________________

 

 _________________________                  ___________________

           Local, data                                      Assinatura

OBS: A contribuição de cada um dos autores deve ser explicitada na declaração. Não se justifica a inclusão de nome de autores 

cuja contribuição não se enquadre nos critérios.


